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Stan wyréwnania metabolicznego a reakcje legkowe
pacjentow z cukrzyca typu 2

Katarzyna Muciek’, Leszek Szewczyk'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Cukrzyca typu 2 stanowi od 85% do 95% wszystkich przypadkéw cukrzy-
cy na $wiecie. Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania, zwickszong zapadalno$¢, czas trwania
oraz rozwijajace sie powiklania okreslana jest mianem choroby spolecznej. Pomimo wiasci-
wej terapii choroba ta czesto prowadzi do pogorszenia jakosci zycia. Konieczno$¢ czestych
kontroli, przestrzegania diety moze stanowic¢ zrédlo zaburzen lekowych czy tez depresyjnych.
Chorzy na cukrzyce, u ktérych wystepuja jednoczeénie stany depresyjne i lekowe, doswiad-
czaja obnizenia motywacji do leczenia, co wiaze si¢ z gorszym wyréwnaniem metabolicznym.
Cel. Celem pracy byla ocena stanu wyréwnania metabolicznego u pacjentéw z cukrzyca
typu 2 i ocena zmian poziomu niepokoju.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone w okresie od listopada 2017 do grud-
nia 2017 roku. Zrealizowano je w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowot-
nej w Pulawach na oddziale wewnetrznym oraz na oddziale chirurgii. Badaniem objeto
93 pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2. W badaniu wzigto udzial 50,5 % kobiet oraz
49,5% mezczyzn. Wiekszo$¢ badanych byta aktywna zawodowo. Najwiecej oséb chorowalo
od 2 do 5 lat. Wigkszos¢ badanych korzystala z poradni diabetologicznej i regularnie kon-
trolowala poziom cukru we krwi.

W pracy zastosowano metode badan kwestionariuszowych. Narzedzia badawcze to: autor-
ska ankieta oraz Kwestionariusz stanu i cechy lgku S. Spielbergera (STAI), w adaptacji Wrze-
$niowskiego.

Wyniki i wnioski. Badanym pacjentom towarzyszyt dos¢ wysoki poziom reakeji lekowchy
i znaczaco obnizony nastrdj, czesciej obserwowano je u 0séb z cukrzyca niewyréwnang.
»Slowa kluczowe:stan wyréwnania metabolicznego, reakcje lekowe, pacjenci,
cukrzyca typu 2.

WPROWADZENIE

Cukrzyca jest chorobg spoteczng, charakteryzujacy si¢ zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej. Typ 2 cukrzycy jest najczesciej spotykany, stanowi okoto
90% przypadkow. Choroba ta przyczynia si¢ do powstania zmian patologicznych
w wielu narzadach wewnetrznych. Jest zjawiskiem, ktére wptywa niekorzystnie
na wiele aspektéw funkcjonowania cztowieka, naraza go na stres, bardzo czesto
uniemozliwia zaspakajanie wszystkich potrzeb i jest dla chorego czymsg niezrozu-
miatym i bardzo trudnym do zaakceptowania.

Choroba przewlekla jest czynnikiem dlugotrwale obcigzajacym. Towarzyszy
pacjentowi kazdego dnia, dlatego stanowi istotne zagrozenie dla rozwoju emocjo-
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nalnego i spofecznego chorego. Cukrzyca jest obecnie jednym z najbardziej obcia-
zajacych psychicznie schorzen przewlektych. Choroba ta moze powodowa¢ mie-
dzy innymi frustracje, poczucie innosci, mniejszej wartosci, a nawet osamotnienia.

Cukrzyca narzuca ograniczenia codziennego zycia, polegajace na koniecznosci
wykonywania systematycznych pomiaréw glikemii, monitorowania stezenia glu-
kozy we krwi w celu unikniecia hipo - i hiperglikemii, ustalania dawek insuliny
i jej podawania, przestrzegania wlasciwej diety, regularnych ¢wiczen i uczestnic-
twa w edukacji terapeutycznej. Wymaga to od chorych wiekszej samodyscypli-
ny i kontroli oraz zmusza ich do uczestnictwa i pelnego zaangazowania w proces
leczenia, co niejednokrotnie wigze si¢ ze zmiang stylu Zycia i plandw na przyszlos¢.

Lek w réznych postaciach i z réznym nasileniem towarzyszy czlowiekowi od
dnia jego narodzin az do $mierci. Pierwszych lekdw naszego Zycia juz nie pamie-
tamy, ale przez cale zycie pojawia si¢ przed nami zapowiedz ostatniego leku czlo-
wieka - leku przed $miercia. Kazdemu okresowi naszego Zycia towarzysza okre-
slone leki. Sg one zwigzane z rozwojem czlowieka, przezywanymi trudnosciami,
problemami i niebezpieczenstwami danego okresu w zyciu.

Lek wyraza si¢ nie tylko w reakcjach fizjologicznych, ktére mozna badac,
a nastepnie okresla¢ poziom ich natezenia, sily, czasu trwania. Lek ujawnia si¢
takze poprzez widoczne zmiany w dotychczasowym funkcjonowaniu procesow
psychicznych takich jak: uwaga, pamie¢, spostrzeganie, myslenie, podejmowanie
decyzji. W zaleznosci od postrzeganego zrdédla zagrozenia lek moze by¢ krotko-
trwaly lub dlugotrwaly. Niektorzy badacze, jak C.D. Spielberger (za Wrzesniewski
1983), przyjmuja, Ze mozna mowic¢ o leku jako pewnej stalej wlasciwosci psy-
chicznej, cesze osobowosci oraz o stanie leku jako reakcji na konkretng sytuacje,
wydarzenie'.

Lek pojawia sie z blizej nieokreslonych powodéw i wpltywa na podstawowe reak-
cje. Wowczas lek ma wymiar podmiotowy (tzw. lek podmiotowy), gdyz jest lekiem
podswiadomym, czlowiek wie, ze si¢ boi, ale nie potrafi wskaza¢ zrodla leku®.

Lek to powszechnie doswiadczana emocja. Jego podstawowym celem jest
informowanie o niebezpieczenstwie. Bez niego czlowiek nie bylby w stanie
dostrzec zagrozenia, wigc mogloby go spotkac wiele krzywd. Zatem lek pozwala
przygotowac sie na niebezpieczenstwo, mobilizuje organizm do walki, do urucho-
mienia sit, czasem wrecz nadludzkich®.

Niemniej natezenie leku bywa nieadekwatne do tego, co si¢ naprawde dzie-
je, czasem pojawia si¢ bezzasadnie. Odczuwanie ogromnego strachu podczas
przebywania z lwem w sawannie jest normalne i wlasciwe - lew to przeciez jedno
z najniebezpieczniejszych zwierzat na ziemi. Gdy jednak kto§ ma identyczne nate-

1

Ostrowska K. Ukryty lek jako zrédlo zaburzen w spotecznym funkcjonowaniu jednostki, 2014,
23,s.143.

Tamze.

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia kliniczne dotyczace postgpo-
wania u chorych na cukrzyce, 2010. Diabetologia Do$wiadczalna i Kliniczna 2010. Suplement A,
s. 10.
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zenie leku, gdy oglada film przyrodniczy lub patrzy na Iwa zamknietego w klatce
wydaje si¢ to nienaturalne, co wigcej, moze znacznie utrudnié zycie. Lek jest jak
sojusznik, ktdry pozwala cztowiekowi przetrwaé w $wiecie, a zarazem znacznie
ogranicza funkcjonowanie.

Lek moze pojawi¢ sie jako krétkotrwate emocjonalne doswiadczenie w trud-
nej zyciowej sytuacji, jak i dlugotrwaly stan, noszacy znamiona zaburzenia.

Doswiadczanie lgku dotyczy czterech obszaréw funkcjonowania czltowieka:
mysli, emocji, reakcji fizjologicznych i zachowan. Gdy czlowiek czuje lek, jego
mysli zwykle koncentrujg si¢ na zagrozeniu i na tym, ze nie zdota sobie z nim
poradzi¢, poniewaz brakuje mu umiejetnosci. Zwykle czlowiek nie dostrzega tez
mozliwosci uzyskania pomocy, fatwo natomiast wyobraza sobie nadciagajaca
katastrofe. Cialo bardzo wyraznie reaguje - kto§ do$wiadczajacy leku moze si¢
poci¢, mie¢ napiete migsnie i pustke w glowie. Typowym zachowaniem jest daze-
nie do unikania sytuacji, ktore postrzega sie jako zagrazajace®.

W niektorych sytuacjach odczuwanie leku jest zupetnie normalnym dos$wiad-
czeniem, znanym kazdemu czlowiekowi, niekiedy jednak jego natezenie leku czy
specyfika prowadzg do powstania tzw. zaburzen lekowych.

Zaburzeniach lekowe wystepuja wtedy, gdy natezenie leku przekracza tole-
rowany poziom oraz gdy wystepowanie leku znacznie destabilizuje Zycie, nie
pozwala wywiazywac sie z r6l zawodowych, spolecznych czy tez rodzinnych.

Na pojawienie si¢ tych zaburzen wplywaja rézne doswiadczenia: szczegolnie
stresujace wydarzenie, wyjatkowa podatnos¢ na lek, bolesne przezycia z przeszlo-
$ci. Niezaleznie od przyczyny lek zawsze obniza jako$¢ zycia, utrudnia realiza-
cje wielu zadan. Energia, ktérag mozna by wykorzysta¢ na przezywanie dobrych
chwil, jest wtedy przeznaczana na walke z lekiem.

Osoby doswiadczajace leku nie tylko inaczej reaguja na zagrozenia, lecz takze
inaczej sobie radzg, gdy pojawi si¢ zagrozenie. Nie potrafig zmierzy¢ si¢ z czyms,
co budzi lek, wiec wybieraja ucieczke. Unikanie niebezpieczenstwa to zupelnie
naturalna reakcja w obliczu zagrozenia i oczywista potrzeba. W przypadku osob
cierpigcych na zaburzenia lekowe czesto prowadzi to jednak do wycofania si¢
z wielu aktywnosci®.

Doswiadczanie leku to zjawisko do$¢ skomplikowane i niejednoznaczne. Lek
jest odczuciem bardzo zrdéznicowanym, zréznicowane sg rowniez zaburzenia
emocjonalne z nim zwigzane. Kazde z nich ma inng strukture i inaczej si¢ go
doswiadcza. Radzenie sobie z lekiem to proces wymagajacy przede wszystkim
zrozumienia natury do$wiadczanego leku. Zaleznie bowiem od tego, co i jak dana
osoba przezywa, dobiera si¢ odpowiednie dzialania.

Tamze.

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia kliniczne dotyczace postgpo-
wania u chorych na cukrzyce, 2010. Diabetologia Doswiadczalna i Kliniczna 2010. Suplement A,
s. 10.
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Lek to skutek przeceniania zagrozenia i niedoceniania wlasnej zdolnosci
radzenia sobie z trudna sytuacjg. Aby zwalczanie leku bylo osiagalne, trzeba zwe-
ryfikowac swoje spostrzezenia na temat zagrozen i wlasnych mozliwosci poradze-
nia sobie z nimi. Redukowanie leku przebiega w dwojaki sposob: poprzez zmniej-
szanie poczucia zagrozenia i przez zwigkszenie poczucia wlasnych mozliwosci
poradzenia sobie®.

Istote leku przybliza teoria Spielbergera, ktory rozréznil lek-ceche i lek-stan.
Pod pojeciem lgku-cechy rozumiat indywidualna, trwalg dyspozycje do reagowania
lekiem i spostrzegania danej sytuacji jako zagrazajacej. Lek-stan to ztozona reak-
cja emocjonalna, na ktorg sktada si¢ subiektywne, niespecyficzne uczucie napiecia
i zagrozenia, pojawiajace sie w danej sytuacji, mogace trwa¢ dluzej lub krocej’.

Lek jako cecha (lgk-cecha) definiowany jest przez Spielbergera jako konstrukt
teoretyczny, oznaczajacy nabyta dyspozycje behawioralng, ktora czyni jednost-
ke podatna na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji
jako zagrazajacych i reagowanie na nie stanem leku, nieproporcjonalnie silnym
w stosunku do wielkosci obiektywnego niebezpieczenstwa. W definicji tej pod-
kresla si¢ wyuczony charakter leku.

Spielberger formowanie osobowosci lekowej wigze z wczesnym okresem dzie-
cinstwa, relacjami zachodzacymi w tym okresie miedzy dzieckiem a rodzicami,
szczegOlnie za$ w sytuacjach karania.

W definicji tej podkresla sie role, jaka w osobowosci lekowej pelnig procesy
poznawcze (postrzeganie sytuacji). W tym zakresie istnieje pewna stabilno$¢. Lek
jako cecha jest dyspozycja do lekowego sposobu reagowania.

Lek jako stan (lek-stan) charakteryzuje si¢, wedlug Spielbergera, subiektyw-
nymi, $wiadomie postrzeganymi uczuciami obawy i napigcia, ktérym towarzyszy
zwigzane z nimi pobudzenie ukladu nerwowego. Cechg charakterystyczng tego
rodzaju leku jest jego duza zmienno$¢ pod wplywem oddzialywania réznego
rodzaju czynnikéw zagrazajacych.

Wzajemne relacje miedzy lekiem jako cechg i lekiem jako stanem maja w kon-
cepcji Spielbergera istotne miejsce. Stanowisko autora testu mozna okresli¢ jako
koncepcje “leku reaktywnego” w odréznieniu od koncepcji “leku chroniczne-
go” Oznacza to, inaczej moéwigc, Ze osoby o wysokim poziomie leku jako cechy,
w poréwnaniu z osobami o niskim jego nasileniu, nie muszg w sposob staly (chro-
niczny) przejawiaé¢ go w sytuacjach charakteryzujacych si¢ odpowiednio wyso-
kim nasileniem czynnikéw zagrazajacych.

Jezeli chodzi o zwigzek migdzy poziomem leku jako cechy a wielkos$cig reak-
cji na zagrozenie, to jest on bardzo wyrazny w sytuacjach, w ktérych wystepu-

Tamze.

7 Florkowska Alicja, Letowska Malgorzata, Pakula Marcin, Plak Justyna, Symonowicz Ewelina.
Wplyw poziomu lgku oraz pozytywnego pobudzenia emocjonalnego na afektywna percepcje
scen nieustrukturyzowanych, s. 2.
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je zagrozenie ego (w sytuacjach interpersonalnych), natomiast jest on stabszy
w sytuacjach zagrozenia fizycznego®.

»Nie mamy jak dotad wszechstronnej, wyczerpujacej i powszechnie przyjetej
teorii leku. Najczesciej autorzy zajmujacy sie tym zagadnieniem traktuja lek jako
reakcje emocjonalng. Niektorzy zaliczaja lek do popedow. Inni traktuja lek jako
zespol emocji podstawowych (...). Przy ocenie tego uczucia uwzglednia sie przede
wszystkim stopien jego nasilenia, stosujac rozne okreslenia jak: niepokdj, obawa,
bojazn, lek, wstret, obrzydzenie, strach, trwoga, groza, przerazenie, lek paniczny™.

Roboczo mozemy wyodrebni¢ lek przed utraty, chorobg, samotnoscig, bra-
kiem pracy, kalectwem, niebezpieczenstwem, $miercig, wypadkiem etc. Wszyst-
kie mozemy za Klichowskim nazwaé sytuacyjnymi. Ten rodzaj leku wystepuje
najczesciej jako stan krotkotrwaly, trwa nie diuzej niz kilka dni.

W sporadycznych sytuacjach leki sytuacyjne moga przechodzi¢ w stany prze-
wlekle i pojawia¢ si¢ w momencie konkretnego wydarzenia, po ustaniu ktérego
zanika réwniez lek. Czesto towarzysza mu fobie. Np. ogolny lek przed gryzoniami
moze by¢ wywolywany lekiem przed brudem, zarazkami czy chorobg. Lek przed
ludzmi moze mie¢ swoje zrodto w strachu przed akceptacja itd. Lek sytuacyjny
mozna stosunkowo tatwo kontrolowac¢ i swobodnie nad nim panowac, za$ w wiek-
szosci sytuacji bedzie on pozytywnym motorem do dzialania. Poniewaz lek jest
czyms$ wystepujacym na poziomie psychicznym, wystarczy odpowiednio kierowaé
stanami psychiki przy jednoczesnym zapobieganiu realnym wydarzeniom powo-
dujacym strach. Jest to naturalny mechanizm, bowiem obawa przed czyms powo-
duje, Ze podejmujemy intensywne dzialania, aby zapobiec temu, co jest Zrédlem
strachu. Niekontrolowany strach bardzo czgsto przeobraza si¢ w agresje jako reak-
cje obronna, co z kolei moze prowadzi¢ nawet do autodestrukcji. Takie dziatania
czesto obserwujemy wsrdod zwierzat, np. saren, ktore posiadaja wrodzony lek przed
otoczeniem (tzw. plochliwos¢), w sytuacji realnego zagrozenia strach powoduje,
ze rzucajg si¢ one $lepo do ucieczki, niejednokrotnie konczac w ten sposéb zycie.
Réwniez lek przed zyciem bedzie miescic¢ sie w tej samej kategorii lekow sytuacyj-
nych. S to niczym niepodyktowane obawy przed kontaktem ze srodowiskiem, lek
przed akceptacja w towarzystwie, przed samotnoscia czy $miercig.

Charakterystycznym dla lekéw sytuacyjnych jest to, ze bardzo szybko s3 one
wypierane, jesli tylko pojawia si¢ zjawisko odwracajace nasza uwage od leku.
W takich przypadkach albo lgk zostaje zapomniany, albo zastepowany jest on
innym rodzajem leku. , Tak dzieje si¢ w przypadku samobdjcéw, ktorzy nie maja
leku przed $miercig, poniewaz lek przed smiercig zostat u nich zagluszony innym
lekiem, dla ktorego $mier¢ jest wybawieniem™”. Kiedy nastepuje sttumienie

8

Zdziernicka A. Psychologiczne problemy pacjentéw chorych na cukrzyce. Zdr. Psych. 1991, 1-4,
s. 173-181.

Zigbicka J., Gajdosz R. Wybrane aspekty leku u chorych oczekujacych na operacje. Anestezjolo-
gia Intensywna Terapia 1/2006, s. 41-44.

Kaminski M. Pojecie leku i strachu oraz ich znaczenie dla prob samobéjczych. Przeglad Prawni-
czy, Ekonomiczny i Spoteczny 4/2014, s. 48-49.
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wyobrazni, pojawia sie najczesciej lek zastepczy. Nowy lek pozostaje aktywny tak
dlugo, az nie zostanie zastapiony przez kolejny.

W przypadku choréb psychicznych towarzyszacy im lek ma charakter pato-
logiczny (lek urojeniowy, schizofreniczny, depresyjny czy leki o charakterze
panicznym, jakie wystepuja w zespolach odstawiennych). Ten rodzaj leku istot-
nie wplywa na ludzkie zycie, skutecznie je ograniczajac, a nawet uniemozliwiajac
codzienne funkcjonowanie. Osoba cierpigca na chorobliwy lek doswiadcza sta-
néw paniki. Moga one wywolywac agresje, ktorg chory predzej czy pozniej skie-
ruje przeciwko samemu sobie, gdyz lek, nawet ten urojony, musi znalez¢ ujscie!’.

CEL

Celem pracy byla ocena stanu wyréwnania metabolicznego u pacjentéw z cukrzy-
ca typu 2 i ocena zmian poziomu niepokoju.

MATERIAL I METODA

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od listopada 2017 do grudnia 2017
roku. Odbywaly sie w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotne;j
w Putawach na oddziale wewnetrznym oraz na oddziale chirurgii. Badaniem obje-
to 93 pacjentow chorych na cukrzyce typu 2. 50,5% badanych stanowily kobiety,
49,5% mezczyzni. Wiekszo$¢ byta aktywna zawodowo. Najwiecej 0osdb chorowalo
od 2 do 5 lat. Przewazajaca grupa badanych korzystata z poradni diabetologicznej
i regularnie kontrolowata poziom cukru we krwi.

W badaniach postuzono si¢ autorska ankietg oraz kwestionariuszem leku
STAI Spielbergera (w adaptacji Wrzesniowskiego). Ankieta skladata sie z 28 pytan
o charakterze zamknietym i pdlotwartym, pozwalajacych zebra¢ dane ogdlne
o respondentach oraz dane szczegélowe dotyczace m.in. wartosci glikemii, warto-
$ci hemoglobiny glikowanej oraz nastroju, ktory towarzyszy pacjentowi podczas
choroby. Narzedzie skladato sie z dwoch czgsci:

- czg$¢ pierwsza obejmowala informacje o respondencie; pozwolita na socjo-
demograficzng charakterystyke badanej grupy (pod wzgledem wieku i aktywno-
$ci zawodowej);

- czg$¢ druga zawierala zestaw pytan dotyczacych zagadnien bedacych przed-
miotem badan.

Kwestionariusz STAI Spielbergera w adaptacji Wrze$niowskiego (1983) stuzy
do pomiaru lgku-cechy oraz leku-stanu. Sktada si¢ z dwdch skal: skali X-1, badaja-
cej lek-stan, i ze skali X-2, badajacej lek-ceche. Kazda z nich obejmuje 20 krotkich
pytan, a badany ma za zadanie zaznaczy¢ odpowiedz na skali od 1 do 4. W arku-
szu X-1 osoba badana wskazuje, jak bardzo zgadza si¢ z danym stwierdzeniem

1 Kaminski M. Pojecie leku i strachu oraz ich znaczenie dla préb samobojczych. Przeglad Prawni-

czy, Ekonomiczny i Spoteczny 4/2014, s. 48-49.
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(od zdecydowanie tak do zdecydowanie nie), natomiast w arkuszu X-2 okresla
czestotliwos¢ odczué scharakteryzowanych w pytaniu (od prawie nigdy do pra-
wie zawsze). W kwestionariuszu zawarte s3 rOwniez pytania wprost i nie wprost.
W przypadku pierwszych (pytania wprost) odpowiedz twierdzaca jest wskazni-
kiem wysokiego poziomu leku, w drugiej grupie (nie wprost) to odpowiedz prze-
czaca oznacza wysoki poziom leku/lekliwo$ci. W skali X-1 jest 10 pytan wprost
i 10 pytan nie wprost, a w skali X-2 - 13 wprost i 7 nie-wprost.

Kwestionariusz STAI pozwala na ocene leku rozumianego jako doswiadczany
aktualnie stan emocji, jak rowniez ocene osobowo$ciowo uwarunkowanej goto-
wosci do reagowania lekiem w roznych sytuacjach. Trafnos¢ diagnostyczng testu
potwierdzono, poréwnujac jego wyniki z wynikami innych skal uznawanych za
dobre miary leku. Rzetelno$¢ testu STAI zostala okreslona na podstawie oszaco-
wania zgodno$ci wewnetrznej i stabilnosci bezwzglednej obu jego podskal.

Wyniki badan przedstawiono za pomocg liczebnosci i odsetka. W celu spraw-
dzenia, czy wystepuja istotne statystycznie zaleznosci przeprowadzono analize za
pomocg nieparametrycznego testu chi-kwadrat Pearsona. Przyjeto, iz p o wartosci
nizszej niz 0,05 wskazuje na wystepowanie zwigzku istotnego statystycznie. Ana-
lize wykonano za pomoca pakietu statystycznego StatSoft Statistica 13.0 PL oraz
pakietu Microsoft Office.

WYNIKI

Przeanalizowano stan wyréwnania metabolicznego w oparciu o wartosci
HbAlc, co przedstawia tabela 1. Wigkszos¢ pacjentow byta $rednio wyréwnana.
Dotyczyto to gtéwnie chorujacych krécej (<5 lat).

Tabela 1. Wyréwnanie cukrzycy a czas trwania choroby

) Warto$¢ Hem Glik: ) Osoby z cukrzycy
Chzas tll)rwama s d65- RAZEM I;ry;erla
choroby o ’ ; %: >7% oboru wyréwnang | niewyréwnang
n 10 35 9 54 10 44
Hem Glik
<5 lat
16,7 <=6,5%
% 18,5% 64,8% % 58,1% 18,5% 81,5%
n 1 30 8 39 31 8
5 lat Hem Glik
i wiecej 20,5 >7%
% 2,6% 76,9% 0/’ 41,9% 79,5% 20,5%
0
Ogotem 11 65 17 93 - 41 52
RAZEM 44,1% 55,9%

Zrédto: badania wlasne.
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Oceniono wyréwnanie metaboliczne cukrzycy u badanych, z uwzglednieniem
zmiennych ple¢ i wiek (tabela 2). Wyréwnang cukrzyce stwierdzono u 44,1%
badanych, u pozostalych niewyréwnang. Analizowane zmienne socjoekono-
miczne (ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, aktywno$¢ zawodowa) nie wigzaly si¢
istotnie z faktem wystepowania badz nie wyréwnania metabolicznego cukrzycy
(p>0,05). Wyréwnana cukrzyca nieznacznie czgsciej wystepowalta u mezczyzn niz
u kobiet, u badanych starszych niz 35 lat, mieszkancéw duzych miast i wsi oraz
u 0s0b bedacych na emeryturze (tabela 3).

Tabela 2. Wiek i ple¢ a wyréwnanie metaboliczne

Ocena stanu wyréwnania Pte¢ Wiek [lat]
metabolicznego u pacjen- | Razem
6w 2 cukrzyca typu 2 K M 20-35 36-50 >50
n 41 20 21 1 12 28
wyréwnana
% 44,1% 42,6% 45,7% 14,3% 46,2% 46,7%
n 52 27 25 6 14 32
niewyréwnana
% 55,9% 57,4% 54,3% 85,7% 53,8% 53,3%
ogotem n 93 47 46 7 26 60
iN
Stat. (;hl 2 - p=0,76345 p=0,25550

Zrédto: badania wlasne.

Tabela 3. Stan wyrdéwnania a miejsce zamieszkania aktywno$¢ zawodowa

Ocena stanu wyréw- Miejsce zamieszkania Aktywno$¢ zawodowa
nania metabolicznego 1 credni du
u pacjentéw z cukrzy- | yieg mate ) srednie uze pr.fiz prum | emeryt | rencista
cq typu 2 miasto | miasto | miasto
n 15 12 11 3 14 14 11 2

z
wyréwnaniem | o | 46,9% 42,9% 40,7% 50,0% 35,0% 46,7% 64,7% 33,3%

2 niewyrowna- | 0| 17 16 16 3 26 16 6 4
-niem % | 531% | 57,1% | 59,3% | 50,0% | 650% | 53,3% | 353% | 66,7%
ogdlem n| 32 28 27 6 40 30 17 6
iN
Stat. (;hl 2. p=0,95510 p=0,20062

Zrédlo: badania wlasne.

Wysoki poziom leku jako stanu odczuwanego w danym momencie obserwo-
wano cze$ciej wérod badanych z niewyréwnang cukrzyca niz wyréwnana (71,2%
vs 48,8%). Roznica okazala si¢ istotna statystycznie (p<0,028) [tabela 4].
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Tabela 4. Lek-stan a wyréwnanie cukrzycy
Cukrzyca
POZIOM LEKU
. Razem
dotyczy I¢ku jako stanu wyréwnana niewyréwnana
n 21 15 36
$redni
% 51,22% 28,85% 38,7%
n 20 37 57
wysoki
% 48,78% 71,15% 61,3%
ogotem n 41 52 93
in
Stat. (;hl 2) p=,02786 )

Zrédto: badania wlasne.

Istotny zwigzek z poziomem leku-stanu mial takze wiek powyzej 50 lat
(p< 0,044). Badani w tym przedziale wiekowym z niewyréwnana cukrzyca cze-
$ciej niz pozostali charakteryzowali si¢ wysokim poziomem leku-stanu (66,7%)

[tabela 5].
Tabela 5.* Lek-stan a wyréwnanie metaboliczne i wiek
POZIOM LEKU
dotyczy leku jako stanu Cukrzyca e
Stat. (chir2) p
Wiek . . .
wyrownana niewyrownana
[lat]
n 7 3 10
$redni
% 58,3% 21,4% 38,5%
p=,05382
36-50 y n 5 11 16
wysoki
% 41,7% 78,6% 61,5%
ogotem n 12 14 26 -
n 13 7 20
$redni
% 46,4% 21,9% 33,3%
p=,04414
>50 n 15 25 40
wysoki
% 53,6% 78,1% 66,7%
ogdtem n 28 32 60 -

Zrédto: badania wlasne.

*Analiza nie objeta 0s6b najmtodszych ze wzgledu na zbyt matg liczebnosé¢ grupy.

Zamieszkiwanie na wsi istotnie wigzalo si¢ z poziomem l¢ku jako stanu
(p<0,036). Badani mieszkancy wsi z wyréwnang cukrzyca czesciej wskazywali na
$redni poziom odczuwanego leku, a z niewyréwnang na wysoki. Istotnych zalez-
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nosci nie zaobserwowano w przypadku mieszkancéow matych i $rednich miast
(tabela 6).

Tabela 6.* Lek-stan a wyréwnanie w relacji do miejsca zamieszkania

POZIOM LEKU Cukipvea
(dotyczy leku jako stanu) ¥ Stat. (chir2)
Razem
Miejsce . . . p
Jam. wyréwnana niewyréwnana
n 9 4 13
$redni
% 60,0% 23,5% 40,6%
% p=,03606
g n 6 13 19
wysoki
% 40,0% 76,5% 59,4%
ogdtem n 15 17 32 -
n 5 4 9
° $redni
92 % 41,7% 25,0% 32,1%
ks p=,35004
& n 7 12 19
< wysoki
g % 58,3% 75,0% 67,9%
ogotem n 12 16 28 -
n 5 4 9
ke $redni
& % 45,5% 25,0% 33,3%
E p=,26794
o u n 6 12 18
g wysoki
T % 54,5% 75,0% 66,7%
ogdtem n 11 16 27 -

Zrédto: badania wlasne.

*Analiza nie objeta mieszkancow duzego miasta ze wzgledu na zbyt malg liczebno$¢ grupy.

DyskKusjA

W badaniu wlasnym obejmujacym osoby chore na cukrzyce typu 2 oceniono
wplyw wyréwnania metabolicznego na reakcje lekowe. Osoby badane podzielono
wedlug wieku, wyodrebniajac przedzialy: od 20 do 35 lat (7,5%), od 35 do 50 lat
(28%) oraz powyzej 50 lat (64,5%). Wigkszos¢ z nich mozna zaliczy¢ do oséb star-
szych, zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) uznajg-
cej za poczatek starosci przekroczenie 60. roku zycia Wéréd badanych przewazaty
kobiety. Najwigcej 0s6b pochodzilto ze wsi, a najmniej z duzych miast. Wigkszos¢
chorowata na cukrzyce od 2 do 5 lat.

Cukrzyca jest choroba, ktodra, jak wiele innych schorzen, juz od momentu roz-
poznania jest zrodlem stresu, reakeji lekowych czy tez zaburzen depresyjnych.
Uzyskane wyniki wskazuja na brak wlasciwego wyréwnania cukrzycy u bada-
nych. W analizowanej grupie pacjentéow wyréwnana cukrzyca wystepowata
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u 44,1%, u pozostalych niewyréwnana. Nieznacznie cze$ciej dobre wyréwnanie
mieli mezczyzni. Dla chorych na cukrzyce wiekszym powodem do obaw moze
by¢ utrata niezaleznosci niz kliniczne powiklania zwigzane z chorobg. Zaréwno
poziom leku jako cechy oraz jako stanu ksztaltowal sie na wysokim poziomie.

Zaobserwowano, ze poziom niepokoju byt zalezny od wieku badanych oraz
od czasu trwania choroby. Istotnie wyzszy poziom niepokoju dotyczyt badanych
starszych, powyzej 50. roku zycia. By¢ moze wynikalo to z faktu, iz bojg sie utra-
ty niezalezno$ci, moglo by¢ tez zwigzane z trwajacg podczas przeprowadzania
badan hospitalizacja.

Badanych na cukrzyce typu 2 cechuje z reguly wysoki poziom reagowania
lekiem na sytuacje biezace, a takze potencjalne. Jest to obawa przed przysztoscia,
majgca swoje Zrédlo w przekonaniu o nieuleczalnosci choroby. Cukrzyca bowiem
zmienia znacznie zycie pacjenta, narzuca dodatkowe obowigzki, grozac wystapie-
niem naglych lub przewleklych powiklan. ,Cukrzyca wptywa na zycie czlowieka,
a brak kontroli moze prowadzi¢ do réznych powiklan i zaburzen w zyciu codzien-
nym’, jak podkreslaja Krystyna Kurowska i Magdalena Szomoszor'. Z kolei Hele-
na Motyka i Krystyna Stanisz-Wallis'® zauwazaja, iz ,,...jest to (...) choroba, z ktéra
pacjent zmuszony jest zy¢ na stale, wprowadzajac szereg dotkliwych zmian w sto-
sunku do warunkéw i wymagan wcze$niejszego Zycia, a takze niosgca zagrozenie
powaznymi komplikacjami”

Podczas analizy badan wlasnych okazalo sie, ze chorzy na cukrzyce typu 2
odczuwali wysoki poziom leku i mieli znaczaco obnizony nastroj, czesciej byly to
osoby z niewyréwnang cukrzyca.

Badania prowadzone przez Haling Nowakowska'* nt. wybranych czynni-
kéw psychospotecznych i medycznych oraz jakosci zycia chorych na cukrzyce
typu I wykazaly, iz zaburzenia lekowe chorych na cukrzyce typu I utrzymywaty sie
na niskim poziomie. Mogto to wynika¢ z podzialu badanych na grupe ekspery-
mentalng i kontrolng oraz z tego, iz nie przebywali w tym czasie w szpitalu. Bada-
nia wykonywane byty w poradniach diabetologicznych. W badaniach wlasnych
dotyczacych cukrzycy typu 2 stwierdzono, ze u 0séb starszych lek utrzymywat sie
na wysokim poziomie.

~W grupie chorych na cukrzyce zwigksza si¢ odsetek zaburzen lekowych: zespo-
tu leku uogélnionego, zespotu leku panicznego czy stresu urazowego. Moment,
w ktéorym pojawiajg si¢ zaburzenia lekowe, to czas, w ktorym po raz pierwszy
rozpoznano cukrzyce” — podkresla Marek Kowrach'®. Uzyskane wyniki wlasne
wskazujg, ze w momencie rozpoznania choroby, najczesciej pojawia sie obawa

Kurowska K., Szomoszor M. Wplyw zachowan zdrowotnych na jako$¢ zycia u 0séb z rozpozna-
niem cukrzycy typu 2, s. 147.

Motyka H., Stanisz-Wallis K. Wybrane determinanty jakosci zycia w cukrzycy. Nowa Medycyna
3/2013,s. 115-123.

Nowakowska H. Wybrane czynniki psychospoleczne i medyczne a jako$¢ zycia chorych na
cukrzyce typu 1. www.pbc.gda.pl/Content/4773/nowakowska_halina.pdf [dostep: 20.02.2018].
Korwach M. Zaburzenia psychiczne w cukrzycy, 2014.



K. Muciek, L. Szewczyk, Stan wyréwnania metabolicznego a reakcje lekowe pacjentéw z cukrzycq typu 2
18 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

przed zmiang stylu zycia. Chory uswiadamia sobie, ze czekajg go codzienne kon-
trole glikemii, przestrzeganie diety, w zwigzku z tym moze niepokoic si¢ o swoje
relacje dotyczace rodziny, znajomych, przyjaciol, jak i rowniez o sfere zawodowsa.

Jak wynika z badan Marii Zegorlickiej-Poreby i Przemystawa Jarosza-Chobo-
ta, ,W okresie rozpoznania choroby kazdy pacjent moze poczatkowo sprawiaé
wrazenie, ze zaakceptowal chorobe, pdzniej jednak moze sta¢ si¢ smutny, lekliwy,
zbuntowany lub zmartwiony..”'. Badania wlasne dowodza, ze w 83,6% kobietom
ciezko bylo zaakceptowaé chorobe. By¢ moze wynika to z faktu, ze w przypadku
kobiet choroba moze ograniczy¢ spelnianie si¢ w roli matki (np. w opiece nad
dzie¢mi, dbaniu o emocjonalng sfere w rodzinie), ale moze tez obniza¢ poczucie
atrakcyjnosci i kobiecosci.

Zbadan Waldemara Budzinskiego i wspdtautoréw'” nt. depresji u 0s6b chorych
na cukrzyce insulinozalezna, jak rowniez z badan wlasnych wynika, ze kobietom
byto ciezej niz mezczyznom zaakceptowaé chorobe oraz wykazywaly one wyzszy
poziom leku. W przywolanej publikacji wskazano réwniez, ze wigkszos¢ chorych
na cukrzyce ocenia opieke pielegniarska oraz edukacje jako dobrg. Badania wia-
sne pokazaly, ze pacjenci okreslaja poziom edukacji jako wystarczajacy.

Z badan przeprowadzonych przez Roberta Piekarskiego i wspolautoréow
nt. stanéw wyréwnania metabolicznego i poziomu niepokoju u nastolatkow
wynika, Ze jesli chodzi o poziom niepokoju u dzieci, byt on zalezny od czasu trwa-
nia choroby. Dotyczylo to pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 1, u ktérych
choroba trwala dtuzej niz 10 lat, poziom niepokoju byt u nich nizszy niz u bada-
nych chorujacych krécej niz 10 lat. Mogto to wynika¢ z faktu adaptacji do choroby
lub tez z niecheci do ujawnienia niepokojow podczas przeprowadzanych badan'®.
Mimo ze badania wlasne zostaly przeprowadzone w grupie oséb dorostych, to
czas trwania choroby nie wigzal si¢ istotnie z poziomem leku. Natomiast poziom
leku wzrastal wraz z wiekiem badanych.

W badaniu R. Piekarskiego wigkszos¢ dzieci byta lepiej wyréwnana, natomiast
w badaniach wlasnych wiekszo$¢ chorych byta wyréwnana stabo. Wskazana roz-
nica mogta wynika¢ z okolicznosci, w jakich realizowano badania. Dzieci badane
byty w czasie ich pobytu na koloniach (podczas kolonii wyréwnanie ich ulega-
fo znacznej poprawie, mogt na to wplyna¢ przyjazny klimat), natomiast badania
wlasne prowadzono wsrdd pacjentéw hospitalizowanych, co mogto wywotywaé
u nich dodatkowy niepokdj.

Cukrzyca wptywa u chorych na funkcjonowanie w sferze psychicznej. Obnize-
nie jakosci zycia pacjentéw chorych na cukrzyce zwigzane jest z towarzyszacymi

16 Jak rozpoznanie cukrzycy typu 1 wplywa na stan emocjonalny pacjenta i jego rodziny? https://

bibliotekadiabetyka.pl/artykuly/jak-rozpoznanie-cukrzycy-typunbspl-wplywa-na- stan-emo-
cjonalny-pacjenta-i-jego-najblizszych [dostep: 20.02.2018].

Budzinski W., Mziray M., Walkiewicz M., Tartas M. Depresja u 0sob chorych na cukrzyceg insu-
linozalezng w aspekcie poziomu satysfakcji z opieki pielegniarskiej. 2009, 39, 23-31.

Piekarski R., Szewczyk L., Bury A. Stan wyréwnania metabolicznego i poziom niepokoju
u nastolatkéw podczas pobytu na kolonii cukrzycowej. 2015. s. 26-27.
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jej objawami oraz nieprzyjemnymi skutkami stosowania lekéw hipoglikemizu-
jacych. W sferze psychicznej najwazniejszym determinantem jakosci zycia byly
czynniki psychologiczne, tj. poczucie koherencji oraz skfonnos$¢ do reagowania
lekiem, natomiast negatywny wptyw wywieral wiek. Chorych na cukrzyce typu
2 czgsciej dotyka lek uogdlniony, czyli wolno narastajacy lek przed codziennymi
wydarzeniami i problemami. W badaniach wlasnych 83,9% martwito si¢ swoim
stanem zdrowia i byly to czesciej osoby z niewyréwnang cukrzyca.

WNIOSKI

Przeprowadzone badania pozwolity na sformutowanie nastepujacych odpo-
wiedzi na pytania badawcze:
1. Niewyréwnana cukrzyca typu 2 wystepowala u ponad potowy badanych.
2. Wysoki poziom leku towarzyszyl w wigkszosci pacjentom z cukrzycg niewy-
réwnana.
3. Zaréwno poziom leku jako stanu, czyli odczuwanego w danej chwili, oraz
leku jako cechy (lekliwosci) ksztattowal sie na wysokim poziomie.
4. Wysoki poziom odczuwalnego leku towarzyszyl gtéwnie osobom starszym
oraz dotyczyt gtéwnie mezczyzn.
5. Poziom niepokoju byl zalezny od wieku badanych oséb.
. Pacjentom z cukrzyca typu 2 bardzo czgsto towarzysza reakcje lekowe.
7. Reakcje lekowe pacjentéw moga przejawiac si¢ ztym wyréwnaniem metabo-
licznym.

)

PODSUMOWANIE

Uzyskane wyniki wskazuja, Ze nalezy zwréci¢ szczegolng uwage na dziatania
zmierzajace do poprawy stanu emocjonalnego chorych na cukrzyce. Praca nad
zaangazowaniem rodziny we wsparcie chorego powinna pozytywnie wplyna¢ na
jego ogdlne samopoczucie. Przekazywane pacjentom informacje na temat stanu
zdrowia powinny by¢ dostosowane do ich mozliwosci intelektualnych. Pozytywne
nastawienie do leczenia bedzie mialo swoje odzwierciedlenie w postaci lepszego
wyréwnania oraz lepszego nastroju.



K. Muciek, L. Szewczyk, Stan wyréwnania metabolicznego a reakcje lekowe pacjentéw z cukrzycq typu 2
20 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

PISMIENNICTWO

1. Budzinski W., Mziray M., Walkiewicz M., Tartas M. Depresja u oséb chorych
na cukrzyce insulinozalezna w aspekcie poziomu satysfakeji z opieki piele-
gniarskiej. 2009, 39, 23-31.

2. Florkowska Alicja, Letowska Malgorzata, Pakula Marcin, Plak Justyna, Symo-
nowicz Ewelina. Wplyw poziomu leku oraz pozytywnego pobudzenia emo-
cjonalnego naafektywna percepcje scen nieustrukturyzowanych, s. 2.

3. Kaminski M. Pojecie leku i strachu oraz ich znaczenie dla prob samobojczych.
Przeglad Prawniczy, Ekonomiczny i Spoteczny 4/2014, s. 48-49.

4. Korwach M. Zaburzenia psychiczne w cukrzycy. 2014.

5. Kurowska K., Szomoszor M. Wplyw zachowan zdrowotnych na jako$¢ zycia
u 0s6b z rozpoznaniem cukrzycy typu 2, s. 147.

6. Motyka H., Stanisz-Wallis K., Wybrane determinanty jakosci zycia w cukrzy-
cy. Nowa Medycyna 3/2013, s. 115-123.

7. Piekarski R., Szewczyk L., Bury A. Stan wyréwnania metabolicznego i poziom
niepokoju u nastolatkéw podczas pobytu na kolonii cukrzycowej. 2015.
S. 26-27.

8. Ostrowska K. Ukryty lek jako zrédlo zaburzen w spolecznym funkcjonowa-
niu jednostki. 2014, 23, s. 143.

9. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Zalecenia kliniczne
dotyczace postepowania u chorych na cukrzyce 2010. Diabetologia Do$wiad-
czalna i Kliniczna 2010. Suplement A, s. 10.

10.Zdziernicka A. Psychologiczne problemy pacjentéw chorych na cukrzyce.
Zdr. Psych.1991,1-4,s. 173-181.

11.Zrédlo  internetowe: http://diabetycysredzcy.eu/?page_id=40 ,Jak zy¢
z cukrzyca? Spojrzenie psychologa” [dostep: 16.02.2018].

12.Zrédlo internetowe:
https://bibliotekadiabetyka.pl/artykuly/jak-rozpoznanie-cukrzycy-
-typunbspl-wplywa-na- stan-emocjonalny-pacjenta-i-jego-najblizszych Jak
rozpoznanie cukrzycy typu 1 wplywa na stan emocjonalny pacjenta i jego
rodziny? [dostep: 20.02.2018].

13.Zrédlo internetowe: www.pbe.gda.pl/Content/4773/nowakowska_halina.pdf
Wybrane czynniki psychospoteczne i medyczne a jakos§¢ zycia chorych na
cukrzyce typu 1. [dostep: 20.02.2018].



K. Muciek, L. Szewczyk, Stan wyréwnania metabolicznego a reakcje lekowe pacjentow z cukrzycq typu 2
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018 21

State of metabolic control and anxiety reactions
in patients with type 2 diabetes

Katarzyna Muciek’, Leszek Szewczyk'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Type 2 diabetes constitutes from 85% - 95% of all cases of diabetes worldwi-
de. Considering the frequency of occurrence, increased incidence, duration, and the deve-
loping complications, it is referred to as a social disease. Despite proper therapy this disease
often leads to the deterioration of the quality of life. The necessity for frequent controls and
observance of diet may be the source of anxiety or depressive disorders. Diabetic patients
in whom there simultaneously occur states of depression and anxiety experience decreased
motivation for treatment, which is associated with worse metabolic control.

Objective, The objective of the study was evaluation of the state of metabolic control in
patients with type 2 diabetes, and assessment of changes in the level of anxiety.

Materials and Method. The study was conducted during the period from November 2017
- December 2017, in the Independent Public Health Care Centre in Pulawy, in the internal
ward and the surgical ward, and included 93 patients ill with type 2 diabetes. In the study
participated 50.5 % of females and 49.5% of males. The majority of respondents were occu-
pationally active. The largest number of diabetic patients had been ill for 2-5 years. The
majority of the respondents used diabetology outpatient clinic, and regularly controlled the
level of blood glucose.

The presented study was conducted by the survey method, and the research instruments were
a questionnaire and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) adapted by Wrze$niowski.
Results and Conclusions. Low mood and anxiety reactions affected the examined patients
on a relatively high level, more frequently in patients with uncontrolled diabetes.

»Keywords: state of metabolic control, anxiety reactions, patients, type 2 diabetes.
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Analiza obaw pacjentow przed planowanym
znieczuleniem ogdlnym

Urszula Anna Rusiecka', Lech Panasiuk’

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Stres towarzyszy czlowiekowi od zawsze, odczuwalny jest on w chwili
zagrozenia zycia oraz zdrowia, zwlaszcza w chwili pojawienia si¢ niepelnosprawnosci lub
zaistnienia choroby somatycznej. Lepsze poznanie uwarunkowan stresu, jakiego doswiad-
cza pacjent trafiajacy do szpitala, wplyna¢ moze na przebieg okresu pooperacyjnego, elimi-
nujac niektdore problemy pojawiajace sie w tym okresie.

Cel. Celem badania byta analiza poziomu obaw pacjentéw przed znieczuleniem ogdlnym
poprzedzajacym zabieg operacyjny.

Material i metody. Badania byly prowadzone od czerwca 2017 do pazdziernika 2017 roku
wsrod pacjentéw leczonych i przebywajacych na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Urazowo-
-Ortopedycznej oraz Oddzialu Ginekologii i Poloznictwa Samodzielnego Publicznego
Zespolu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie. W badaniach wtasnych zastosowano metode
sondazu diagnostycznego przy uzyciu techniki ankietowe;.

Wryniki i wnioski. W badaniach wlasnych wiekszos¢ badanych odczuwala lek przed znie-
czuleniem ogdlnym. Badani w najwiekszym stopniu obawiali sie, ze obudzg si¢ w trakcie
operacjiibeda czuli b6l. W mniejszym stopniu obawiali sie komplikacji czy niewybudzenia
sie po operacji. Mniej niz polowa badanych odczuwata nasilenie leku pod wplywem roz-
mow z pacjentami bedgcymi juz po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu ogolnym. Wigksze
obawy odczuwali badani w mlodszym wieku oraz przechodzacy zabieg planowy. Badani
wyrazali przekonanie, iz atmosfera na bloku operacyjnym oraz troskliwo$¢ i kultura pie-
legniarki anestezjologicznej mialy wplyw na niwelowanie leku przed znieczuleniem ogdl-
nym. Wilasciwa edukacja pacjenta, udzielane wsparcie emocjonalne i informacyjne oraz
efektywna komunikacja moga zmniejszy¢ lek i obawy przez znieczuleniem.

»Slowa kluczowe:obawy pacjentéw, znieczulenie, zabiegi planowane, znieczule-
nie ogélne.

WPROWADZENIE

Anestezjologia oraz intensywna terapia naleza do najbardziej dynamicz-
nie rozwijajacych si¢ dziedzin medycyny. Juz ponad 1000 lat przed nasza era
w Indiach Charaka wykorzystywat alkohol dla znieczulenia bélu podczas zabiegu
operacyjnego. Takze Hipokrates juz 450 lat p.n.e. stosowal inhalacje wykonane
z naparéw ziolowych fagodzace béle pooperacyjne. Pojecie znieczulenia po raz
pierwszy zostalo uzyte przez Platona 200 lat p.n.e.”. W 1773 roku odkryto pod-
tlenek azotu, a w 1844 roku Horacy Wells uzyl podtlenku przy ekstrakcji zeba.

19

Wujtewicz, Kruszynski Z. Podstawy anestezjologii i intensywnej terapii. Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Poznan 2010.
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W1846 roku Robert Liston uzyl eteru do amputacji ramienia. W 1846 roku Hol-
mes wprowadzil termin ,,anestezja”. W naszym kraju pierwsze znieczulenie chlo-
roformowe przeprowadzone zostalo w Warszawie 11 grudnia 1847 roku przez
Antoniego Le Bruna. Jednak dopiero wprowadzenie $rodkéw zwiotczajacych
miesnie poprzecznie prazkowane (w 1942 roku currare wprowadzil Griflith, zas
w Polsce Pokrzywnicki w 1947 roku) stalo si¢ prawdziwym przelomem w rozwoju
anestezjologii i chirurgii. Anestezjologia mimo wszystko jest dos¢ mloda specja-
lizacja medycyny, a powszechnos¢ i samodzielno$¢ uzyskata dopiero po II wojnie
swiatowej. Wspolczesnie znieczulenie, cho¢ powszechnie okreslane jako narkoza,
to skomplikowane dziatanie, ktérego celem jest uwolnienie operowanego cztowie-
ka od bolu oraz nieprzyjemnych doznan, przejsciowe wylaczenie jego swiadomo-
$ci, a przede wszystkim umozliwienie chirurgowi swobodnego oraz wygodnego
dostepu do pola operacyjnego®.

Uwaza sig, iz sam pobyt w szpitalu jest obciazeniem psychicznym dla pacjenta,
natomiast proces leczenia chirurgicznego to przezycie silnych emocji i drastycz-
ny element hospitalizacji. Sita emocji towarzyszaca zabiegowi uzalezniona jest od
wielu czynnikéw, wsrdd ktérych wymienia sie stan zdrowia chorego, jego osobo-
wos¢, umiejetnos¢ adaptacji do nowych warunkow i otoczenia, wiedze z zakresu
zabiegu operacyjnego. Wsrdd emocji, ktore pojawiajg si¢ przed leczeniem chirur-
gicznym, zazwyczaj wskazuje si¢ na strach przed komplikacjami oraz powiktania-
mi, zgonem oraz bélem. Na wystapienie obaw przed operacja ma réwniez wplyw
wynik badania histopatologicznego. Pacjenci zazwyczaj obawiajg sie znieczulenia
ogolnego, gdyz dochodzi tu do utraty kontroli i calkowitego uzaleznienia od per-
sonelu medycznego?'. W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ trzy czynniki beda-
ce zrodtem leku u chorych oczekujacych na operacje: strach przed znieczuleniem,
strach przed odczuwaniem dolegliwos$ci bélowych oraz strach przed utratg zycia.
Powodem wystgpienia takich reakcji jest tez stan gorszego samopoczucia po ope-
racji’. Liczne obawy sg takze wynikiem braku wsparcia ze strony bliskich, utra-
ty dochodéw na skutek dluzszej nieobecnosci w pracy. Przezywane emocje maja
wplyw na dalszy przebieg leczenia i rekonwalescencje. Istotne jest zatem wlasciwe
przygotowanie psychiczne pacjenta.

Waznym elementem procesu leczenia jest wiedza pacjenta w zakresie zdro-
wia i choroby. Szczegdlna rola przypisywana jest anestezjologowi i pielegniarce,
ktéra sprawuje calo$ciowg opieke na chorym. Najwazniejszym bowiem i najbar-
dziej kompetentnym Zrédlem informacji jest lekarz i pielegniarka. Dlatego tez
istotnym celem jest wlasciwa opieka pielegniarska, ktora poprzez profesjonalne

2 Mayzner E., Rawicz M. Zarys anestezjologii i intensywnej terapii. Akademia Medyczna w War-

szawie. Warszawa 2004.

Pilewska A., Jakiel G. Oczekiwanie na interwencje chirurgiczna, jako sytuacja trudna dla kobiet.
Prz. Menopauz. 2005; 5: 37-41.

Romaniuk W, Kanski A., Soluch P. i wsp. Kwestionariuszowy i deklaratywny poziom lgku cho-
rych przed operacja, Anest Intes Ter 2009; XLI: 94-99.
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dzialania wplywa na lagodzenie leku okotooperacyjnego i obawy przed znieczu-
leniem ogdélnym?.

Znieczuleniem ogolnym okresla si¢ przejsciowe i odwracalne zniesienie $wia-
domosci oraz czucia bolu pod wptywem dziatania $rodkéw farmakologicznych.
Jest to zniesienie bolu w calym ciele. W znieczuleniu ogdlnym (fac. anesthesia
generalis) wplywowi anestetyku poddane zostaja wszystkie narzady oraz tkanki.
Aktywno$¢ anestetyku ogolnego powoduje uaktywnienie specyficznych struktur
o$rodkowego ukladu nerwowego i pojawia si¢ sen*’. Na znieczulenie ogélne skia-
daja sie 4 podstawowe komponenty:

« zniesienie sSwiadomosci — hypnosis,

« zniesienie czucia bolu - analgesio,

o zniesienie odruchow - areflexio,

« zniesienie napigcia mig$niowego — relaxatio®.

Poczatkowo znieczulenie ogdlne byto osiagane poprzez zastosowanie jednego
srodka w bardzo duzej dawce (znieczulenie ogélne proste). Aktualnie poszczegol-
ne skladowe znieczulenia uzyskiwane sa poprzez zastosowanie dwoch lub wie-
cej srodkow (znieczulenie ogolne zlozone), co pozwala na znaczne zmniejszenie
dawki poszczegoélnych lekéw z uwagi na ich dzialanie synergistyczne.

Przebieg znieczulenia ogélnego dzielony jest na 3 podstawowe etapy:
o etap pierwszy to wprowadzenie do znieczulenia, czyli indukcja;
o etap drugi to podtrzymywanie znieczulenia — kondukcja;
o etap trzeci to wyprowadzenie ze znieczulenia — budzenie®.

Zanim rozpocznie si¢ wprowadzanie do znieczulenia, pacjent musi zosta¢
odpowiednio przygotowany. Dzialania takie maja na celu zminimalizowanie
ryzyka powiklan. Znaczenie ma tutaj stan ogdlny chorego i rodzaj zabiegu, a tak-
ze to, czy byt planowany czy tez nie. Do zabiegéw planowych chory jest przygo-
towywany juz podczas wizyty przedoperacyjnej, natomiast w sytuacjach zagro-
zenia zycia przygotowanie do zabiegu i znieczulenie odbywa sie w ciagu kilku
minut po przybyciu na sal¢ operacyjng. Warunkiem rozpoczecia znieczulenia jest
zabezpieczenie dostepu do zyly i podiaczenie urzadzen monitorujacych. Przed
indukcja wprowadza sie kaniule do jednej z zyl obwodowych, za$ parametry
zyciowe pacjenta s3 monitorowane metodami nieinwazyjnymi. Wazne jest przed
tym etapem natlenienie chorego, okreslane jako preoksygenacja. Natlenienie trwa
zazwyczaj okolo 3-5 minut i w tym czasie podawany jest choremu 100% tlen przez

2 Sniecikowska B. Czynniki generujace poziom leku w okresie okotooperacyjnym u pacjentek
zakwalifikowanych do operacji w obrebie gruczotu tarczowego. Problemy Pielegniarstwa 2013;
21 (2): 228-234.

2 Kruszynski Z. Podstawy anestezjologii i intensywnej terapii. Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Poznan 2010.

»  Daczynska-Herman A., Herman Z. Leki stosowane w anestezjologii. W: Kaminski B., Kubler A.
Anestezjologia i intensywna terapia. PZWL. Warszawa 2002.

% Wujtewicz M., Kwiecinska B. Anestezjologia dla studentéw. Akademia Medyczna w Gdansku.
Gdansk 2005.
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maske twarzowa. Jesli jednak konieczne jest szybkie znieczulenie chorego, zazwy-
czaj wykonuje on 3 glebsze wdechy. W zaleznosci od sposobu podania srodkéw
nasennych indukcja znieczulenia ogélnego moze by¢ przeprowadzona droga
wziewng lub dozylna?”.

Wisrod dostepnych rodzajoéw znieczulenia ogélnego wyrdznia sie:

Znieczulenie ogodlne proste. Wszelkie niezbedne komponenty znieczulenia
uzyskiwane sg przy wykorzystaniu jednego anestetyku w postaci wziewnej. Ta
metoda i sposdb podania pozwala na uniknigcie polipragmazji, jednak wymu-
sza stosowanie wysokich stezen anestetykow, co moze doprowadzi¢ do powstania
zmian strukturalnych i czynnosciowych w narzgdach. W tym rodzaju znieczule-
nia wykorzystywany byt dawniej eter dwuetylowy, tzw. narkoza eterowa.

Znieczulenie ogolne zlozone. Komponenty anestezji uzyskiwane sg przy wyko-
rzystaniu dwoch lub wiecej srodkow. Metoda ta polega na kojarzeniu anestetyku
wziewnego lub dozylnego z analgetykiem opioidowym oraz $rodkiem zwiotczaja-
cym, co przy wykorzystaniu synergizmu w dziataniu leku pozwala na stosowanie
niskich dawek. Ten rodzaj znieczulenia dominuje we wspolczesnej anestezji*®.
Wolowicka i Dyk wymieniajg pig¢ rodzajéw znieczulenia ogoélnego.

Znieczulenie wziewne (VIMA). Do ukladu oddechowego pacjenta podaje
sie mieszaning zawierajacg tlen (w stezeniu min. 30%), podtlenek azotu z ane-
stetykiem halogenowym lub mieszanine zawierajaca powietrze, tlen i anestetyk
halogenowy. Indukcje w tym rodzaju znieczulenia osiaga si¢ poprzez podanie
srodka anestetycznego dozylnego lub srodka anestetycznego wziewnego, ktérym
pozniej podtrzymywane jest znieczulenie. Znieczulenie to moze zosta¢ wykonane
na cztery rézne sposoby: metoda otwartg, pétotwarta, pélzamknietg i zamknieta.
O metodzie decyduje miedzy innymi wielko$¢ doptywu $wiezych gazéw do ukta-
du oddechowego, konieczno$¢ pochtaniania dwutlenku wegla, obecnos¢ oddechu
zwrotnego oraz straty ciepta®.

Metoda otwarta cechuje si¢ doptywem $wiezych gazéw przewyzszajacym wen-
tylacje minutowa pacjenta, brak jest oddechu zwrotnego, nie ma potrzeby elimi-
nowania dwutlenku wegla, zas$ straty ciepta przekraczaja 250 kcal/min (1047 kJ/
min). Metoda pétotwarta charakteryzuje si¢ doptywem $wiezych gazéw réwnym
wentylacji minutowej pacjenta, czgsciowym oddechem zwrotnym, niewymaga-
jacym eliminacji dwutlenku wegla za pomocg pochtaniacza, oraz stratami cie-
pla <250 kcal/min. Metoda pétzamknieta to przeptyw gazéw ponizej wentylacji
minutowej pacjenta, retencja dwutlenku wegla; wymagana jest eliminacja przy
uzyciu wapna sodowego, straty ciepta wynosza ok. 180 kcal/min (754 kJ/min).
Metoda zamknigta charakteryzuje si¢ doptywem do ukladu anestetycznego jedy-

¥ Hirt R., Bubser H. Podrecznik anestezjologii dla pielegniarek. PZWL. Warszawa 1994.

#  Weinert M., Kubler A. (red.) Anestezjologia. Wydawnictwo Urbn&Partner. Wroctaw 2007.

¥ Gaszynski W., Machala W. Znieczulenie ogélne. W: Wolowicka L, Dyk D. (red.). Anestezjologia
i intensywna opieka. Klinika i pielegniarstwo. PZW., Warszawa 2007.
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nie tlenu w objetosci 3 ml/kg mc./min, catkowitym oddechem zwrotnym, wyma-
gajacym eliminacji dwutlenku wegla, oraz stratami ciepta <180 kcal/min.

Neuroleptoanastezja jest to wentylacja pacjenta mieszaning zawierajaca tlen
oraz podtlenek azotu w stosunku objetosciowym 1:2, polaczona z podaniem
dozylnym neuroleptyku - najczesciej droperydolu.

Znieczulenie ogolne calkowite dozylne (TIVA). Mieszaning oddechowg sta-
nowi tlen lub tlen i powietrze potaczone z ciggtym dozylnym wlewem $rodka znie-
czulenia ogdlnego dozylnego. W tym wypadku indukcja znieczulenia polega na
podaniu $rodka anestezji dozylnej, ktdrym pdzniej podtrzymuje si¢ znieczulenie.
Ten rodzaj znieczulenia jest stosowany w chirurgii jednego dnia, gdzie prioryte-
tem jest szybkie uruchomienie pacjenta oraz w kardioanestezji i neuroanestezji.

Znieczulenie zlozone. Polega na potaczeniu dwoch metod znieczulenia w celu
zmniejszenia ilo$ci stosowanych anestetykow: znieczulenie ogdlne i przewodowe.

Ataranalgezja, w ktorej stosuje sie ketamine i inny dozylny $rodek anestetyczny.

W czterech pierwszych rodzajach znieczulenia zachodzi najczesciej koniecz-
no$¢ podania $srodkéw zwiotczajacych mies$nie poprzecznie prazkowane. Wyma-
ga to zastosowania oddechu mechanicznego po zaintubowaniu chorego™®.

Znieczulenie wziewne jest rzadko stosowane u 0s6b dorostych ze wzgledu na
brak komfortu chorego oraz dos¢ dlugi okres zasypania. Niedopasowana maska
i jej nietolerancja moze przyczyni¢ si¢ do nasilenia niepokoju pacjenta zwigza-
nego ze znieczuleniem. Dodatkowo w trakcie indukeji obserwuje sie czgsto nie-
przyjemny okres pobudzenia. Znieczulenie dozylne charakteryzuje si¢ fagodnym
i szybkim oraz przyjemnym przebiegiem, co pozwala na unikniecie niekorzyst-
nych nastepstw zwigzanych z pobudzeniem centralnego uktadu nerwowego.
Zalety znieczulenia catkowitego:

« zawsze mozliwe i szybkie do wykonania, tatwiej akceptowalne przez pacjenta,

« umozliwia calkowitg kontrole nad drogami oddechowymi,

 pozwala na dostep chirurgiczny w réznych obszarach w tym samym czasie,

« nie stanowi problemu przy nieprzewidzianym wydtuzeniu czasu trwania ope-
racji, przy poszerzeniu jego zakresu,

« szybkie uruchomienie chorego,

o brak skazenia srodowiska sal operacyjnych, przyjemna indukcja’'.

W grupie wad znieczulenia ogdlnego wymienia sig:

o bark dzialania sedatywnego i analgetycznego w okresie pooperacyjnym,
wyposazenie dodatkowe,

« wysoka ceng,

 ryzyko powrotu $wiadomosci,

« mozliwos¢ aspiracji tresci zoladkowej,

*  Larsen R. Anestezjologia. Wydawnictwo Urbn&Partner. Wroctaw 2003.
1 Medrzycka-Dabrowska W., Ogrodniczuk M., Dabrowski S. Udzial pielegniarki w procesie tera-
pii bélu pooperacyjnego — czes¢ I. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 332-338.
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 ryzyko zespolu Mendelsona, przy ph <2,5 przy objetosci wiekszej 0,8 ml/kg,
pooperacyjne nudnosci i wymioty,
« ryzyko uszkodzenia zebow?2.

Srodki znieczulenia ogélnego majg wplyw na caly organizm i nie ma zna-
czenia, do jakiego typu zabiegu jest przygotowywany chory. Niepozadane skutki
takich dzialan mogg mie¢ charakter ogoélnoustrojowy, jak i ograniczony. Zabu-
rzenia powstajace w ukladzie oddechowym moga by¢ przyczyng znacznej licz-
by powiklan majacych charakter globalny. Jednym z wazniejszych powiklan jest
trudnos$¢ utrzymania droznos$ci drég oddechowych; réznig si¢ one w zaleznosci
od lokalizacji przeszkody oraz stopnia zawansowania zwezenia. W chwili zweze-
nia oskrzeli pojawia si¢ dusznos$¢ polaczona z szorstkim, wdechowo-wydecho-
wym $wistem. Objaw taki wystepuje tez przy zwezeniu krtani. Przyczyna trudnej
intubacji na sali operacyjnej moze by¢ zbyt plytkie znieczulenie oraz niedosta-
teczne zwiotczenie mig$ni. Traumatyczna intubacja moze uszkodzi¢ siekacze. Do
powiklan zwigzanych z ukladem pokarmowym zalicza si¢ przemieszczenie si¢
zawartosci zoladka do jamy ustanej, a nastepnie pluc. Moze dojs¢ do tego podczas
indukcji znieczulenia lub tez po zakonczeniu zabiegu i ekstubacji pacjenta. Do
przesuniecia si¢ tresci pokarmowej moze doj$¢ biernie na kazdym etapie znieczu-
lenia. Kolejnym powiklaniem moze by¢ przedostanie si¢ powietrza lub tez innych
gazow oddechowych do jamy oplucnej. Odma plucna, nawet niewielka, jest trud-
na do stwierdzenia, lecz jest zagrozeniem dla chorego. Przeciwienistwem jest nie-
dodma, czyli brak powietrznosci pecherzykéw plucnych. Dotyczy ona zazwyczaj
fragmentu miazszu plucnego i moze mie¢ charakter rozsiany lub ograniczony.
Jesli niewystarczajaca w stosunku do aktualnych potrzeb organizmu jest zawarto$é
tlenu we krwi (hipoksemia) lub tkankach (hipoksja) — klinicznym objawem jest
sinica. W ukladzie krazenia moga pojawic si¢ zaburzenia rytmu serca w postaci:
tachykardii, bradykardii, komorowych i nadkomorowych zaburzen rytmu serca,
doprowadzi¢ to moze do uposledzenia funkcji mechanicznej serca. Objawia sie
to obnizeniem pojemno$ci minutowej serca i cisnienia tetniczego. Zdarza sie, ze
operacja moze spowodowac niedokrwienie i zawal mie$nia sercowego. Ryzyko
wystapienia mozliwe jest we wczesnym okresie pooperacyjnym. Pojawi¢ si¢ moze
hipotensja tetnicza uposledzajaca nie tylko czynnosciowe i organiczne zmiany
narzadowe, ale powodujaca tez zaburzenia o charakterze ogélnoustrojowym. Przy
nadmiernej stymulacji nerwu btednego moze dojs¢ do zatrzymania krazenia, co
jest wysoce prawdopodobne. Natomiast uszkodzenie struktur obwodowych sys-
temu powoduje mniejsze lub wigksze skutki regionalne, ktére moga wigza¢ sie
z przejsciowym uposledzeniem czynnosci mézgu (samo jednak znieczulenie
ogolne wylacza czasowo §wiadomos¢ i wywoluje utrate przytomnosci).

U o0séb w wieku podeszlym przy niewydolnym krazeniu systemowym lub
podczas wykonywania niektorych procedur chirurgicznych moze dojs¢ do zabu-

2 Kruszynski I. Znieczulenie ogdlne. Zatorowo$¢ ptucna. PZWL. Warszawa 2007, s. 13.
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rzen krazenia mézgowego. W zaleznosci od gltebokosci anestezji moze pojawic si¢
ostabianie sil miesni poprzecznie prazkowanych.
Najczestsze powiklania anestezjologiczne:
« wukladzie krazenia sg to: skoki ci$nienia tetniczego, zaburzenia elektrolitowe,
zaburzenia rytmu serca, krwawienia i hipowolemia;
o w ukladzie oddechowym dojs¢ moze do niedroznosci dréog oddechowych,
kurczu glos$ni, zaburzen spontanicznej wentylacji, bezdechu, hipoksemii
i niedostatecznej wentylacji mechanicznej;
« pozostate przypadki to przedawkowanie lekéw, przedtuzona blokada nerwo-
wo-mig$niowa, wymioty oraz nudnos$ci, wyziebienie organizmu, alergie na
lateks, srodki dezynfekcyjne i leki*.

CEL

Celem badania byta analiza poziomu obaw pacjentéw przed znieczuleniem ogdl-
nym poprzedzajacym zabieg operacyjny.

MATERIAL I METODA

W badaniach wlasnych zastosowano metode sondazu diagnostycznego przy
uzyciu techniki ankietowej. Jako narzedzia badawczego uzyto kwestionariusza
ankiety wlasnej konstrukcji, a warunkiem przystapienia do badania byta pisemna
zgoda osoby badane;j.

Badania zostaly przeprowadzone od czerwca do pazdziernika 2017 roku
wsrod pacjentéw leczonych i przebywajacych na Oddziale Chirurgii Ogolnej
i Urazowo-Ortopedycznej oraz Oddzialu Ginekologii i Potoznictwa Samodziel-
nego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Hrubieszowie.

W ankiecie wyodrebniono 2 czesci. Pierwsza cze¢$¢ dotyczyta sytuaciji socjoeko-
nomicznej oséb ankietowanych (pytania od II do VI). Pacjentéw pytano o ple,
rok urodzenia, posiadane wyksztalcenie, aktywnos¢ zawodowa, miejsce zamiesz-
kania. Na podstawie roku urodzenia okreslono wiek pacjentéw; utworzono kate-
gorie wiekowe: do 40. roku zycia, 41-55 lat, powyzej 55 lat. Okreslono miejsce
zamieszkania pacjentow: wies, miasto. Ustalono réwniez poziom wyksztalcenia
0sob badanych. Utworzono nastepujace grupy wyksztalcenia: niepelne podsta-
wowe/podstawowe, zawodowe, Srednie/policealne, licencjat/wyzsze. Okreslono
aktywnos¢ zawodowa wedlug nastepujacych kategorii: uczen/student, pracujacy
na stale, pracujacy sezonowo lub okresowo, bezrobotny, rencista/emeryt.

Druga (pytania od VII do XXX) czes$¢ ankiety obejmowala pytania sondujace
wiedze respondentéw na temat znieczulenia ogélnego, procedur zwigzanych ze
znieczuleniem i zabiegiem operacyjnym oraz nasilenie poziomu leku w zaleznosci

*  Wolowicka L., Dyk D. Anestezjologia i intensywna opieka. Podrecznik dla studentéw medycz-
nych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL. Warszawa 2008.
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od wybranych czynnikéw socjoekonomicznych. Ankietowani odpowiadali tez na
pytania dotyczace informacyjnej roli anestezjologa, pielegniarki anestezjologicz-
nej, rodziny, jak tez innych pacjentéw poddanych wczesniej znieczuleniu ogélne-
mu. Wypowiedzi odnosily sie takze do wptywu lekéw nasennych i premedykacji
na niwelowanie leku przed znieczuleniem i operacja. Dotyczyly réwniez obaw
przed wybudzeniem si¢ w trakcie operacji, jak tez niewybudzeniem sie z narko-
zy. Pytano réwniez o obawy przed komplikacjami pooperacyjnymi i bélem po
zabiegu. Zadawano pytania dotyczace lekarza anestezjologa, czasu poswieconego
pacjentowi, zrozumieniu przekazanych przez lekarza informacji, jak tez ich wpty-
wu na redukcje lub nasilenie poziomu leku. Pytania dotyczyly réwniez roli piele-
gniarki anestezjologicznej i wplywu panujacej na bloku operacyjnym atmosfery
na poziom leku przed znieczuleniem i operacja. W drugiej czesci ankiety pytano
respondentow takze o:

« nastawienie do zycia: 1-optymistyczne, 2-pesymistyczne,

« kolejnos¢ przeprowadzonego zabiegu; pierwszy, kolejny,

« obszar operowany: jama brzuszna, zabieg ortopedyczny,

« tryb wykonywanego zabiegu: planowy, pilny,

 wsparcie ze strony kogos bliskiego przed zabiegiem,

« role innych pacjentéw w niwelowaniu lub nasilaniu leku.

W badaniu wzieto udzial 106 ankietowanych. 23,6% badanych byto w wieku
do 40 lat, 36,8% badanych w wieku od 41 do 55 lat oraz 39,6% w wieku powy-
zej 55 lat. Wérdd respondentdw 61,3% stanowily kobiety, a 38,7% mezczyzni.
Wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe mialo 36,8% badanych, wyksztalcenie
$rednie lub policealne - 39,6% ankietowanych, pozostali (23,6%) legitymowali si¢
wyksztalceniem wyzszym. W miesécie zamieszkiwato 55,7% badanych, natomiast
na wsi 44,3% osob. W grupie badanej bylo 7,5% uczniow/studentéw, 52,8% pra-
cowalo na stale, 5,7% miato zatrudnienie okresowe lub sezonowe, 9,4% stanowili
bezrobotni, zas 24,5% badanych pobieralo emeryture lub rente. Zabieg pilny mia-
o 32,1% badanych, zas planowany pozostale 67,9%. Jame brzuszng operowano
u 64,2% badanych, zabiegi ortopedyczne przechodzito 35,8% badanych, 16% sta-
nowily osoby, ktore leczyty si¢ z powodu depresji/nerwicy.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej, wykorzystujac pakiet staty-
styczny IBM SPSS Statistics. Z zestawionych wynikéw wyliczono wskazniki pro-
centowe. Do obliczenia zaleznosci statystycznych wykorzystano tabele krzyzowe;
zastosowano test nieparametryczny chi-kwadrat Pearsona. Otrzymane wyniki
przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci p < 0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

Wiekszos¢ badanych (78,3%) odczuwata lek przed znieczuleniem ogélnym
(wykres 1).
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mTak

ENie

Wykres 1. Odczuwanie leku przed znieczuleniem ogélnym. Zrédto: badania wiasne.

Nieco ponad polowa badanych (54,7%) odczuwala obawy przed obudzeniem
sie w trakcie operacji (wykres 2).

HNie

Wykres 2. Obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji. Zrédto: badania wlasne.

Mniej niz potowa badanych (39,6%) odczuwata nasilenie leku przed operacja
pod wplywem doswiadczen innych pacjentéw.

H Nie

Wykres 3. Nasilenie leku przed operacja pod wpltywem do$wiadczen innych pacjentéw. Zrédto: ba-
dania wlasne.
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W grupie badanych w wieku do 40 lat 52% oséb deklarowalo, ze otrzyma-
to informacje o rodzaju procedur, jakie beda zastosowane przed znieczuleniem
ogoélnym. W grupie badanych w wieku od 41 do 55 lat 76,9% os6b deklarowato,
ze otrzymalo takie informacje. W grupie badanych powyzej 55 lat odsetek ten
wynidst 78,6%. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (chi-
-kwadrat=6,283; p=0,043) [tabela 1].

Tabela 1. Wiek a uzyskanie informacji o rodzaju procedur, jakie beda zastosowane przed znieczu-
leniem ogdlnym

Czy poinformowano Pana/Panig o rodzaju procedur hi
Analizowana zmienna jakie beda zastosowane przed znieczuleniem ogdlnym? chi2
Tak Nie P
N 13 12
do40lat % 52,0% 48,0% .
. N 30 9 ;
Wiek 41-55 lat % 76.9% 23.1% df=2
p=0,043
owyzej 55 lat N 33 ?
POWYZe) % 78,6% 21,4%

Zrédlo: badania wlasne.

W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg pilny, 52,9% oséb deklarowato, ze
otrzymalo informacje o rodzaju procedur, jakie beda zastosowane przed znieczu-
leniem ogdélnym, za$ w grupie badanych, ktérzy mieli zabieg planowany odsetek
ten wyniost 80,6%. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byta istotna statystycznie
(chi-kwadrat=8,679; p=0,003) [tabela 2].

Tabela 2. Rodzaj zabiegu a uzyskanie informacji o rodzaju procedur, jakie beda zastosowane przed
znjeczuleniem ogdlnym

Czy poinformowano Pana/Panig o rodzaju procedur, .
Analizowana zmienna jakie beda zastosowane przed znieczuleniem 0gdélnym? chi2
Tak Nie P
. N 18 16
_ pilny % 52,9% 47,1% 8,679
Zabieg N 3 11 df=1
planowy | o 80,6% 19,4% p=0,003

Zrédlo: badania wlasne.

W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg pilny 47,1% oso6b deklarowalo, ze
otrzymalo informacje o przebiegu znieczulenia ogélnego i mozliwych powikia-
niach. W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg planowany odsetek ten wynidst
72,2%. Zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (chi-kwa-
drat=6,359; p=0,012) [tabela 3].
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Tabela 3. Rodzaj zabiegu a uzyskanie informacji o przebiegu znieczulenia ogdlnego i mozliwych

powiklaniach
Czy otrzymat Pan/ Pani informacje na temat prze-

biegu znieczulenia ogdlnego i mozliwych powiktan i
Analizowana zmienna J t 8 . & io wWyehp chi2

ego znieczulenia? P

Tak Nie
pilny N 10 o 6,359
% 47,1% 52,9% >
Zabieg - > & df=1
lano N 52 20 p=0,012
pranowy % 72,2% 27,8% ’

Zrédto: badania wlasne.

W grupie kobiet 70,8% osob deklarowalo, ze otrzymalo informacje od lekarza
o planowanym przebiegu zabiegu i mozliwych powiktaniach pooperacyjnych, za$
w grupie mezczyzn takie informacje otrzymato 51,2% oséb. Zaleznos¢ pomiedzy
zmiennymi byta istotna statystycznie (chi-kwadrat=4,132; p=0,042) [tabela 4].

Tabela 4. Ple¢ a uzyskanie informacji od lekarza o planowanym przebiegu zabiegu i mozliwych
powiklaniach pooperacyjnych

Czy zostat Pan/ Pani poinformowany przez lekarza chi2
Anali . o planowanym przebiegu zabiegu i mozliwych powi-
nalizowana zmienna ktaniach pooperacyjnych? P
Tak Nie
Kkobieta N 46 19 4,132
Plec % 70,8% 29,2% df=1
el
. N 21 20 p=0,042
mezezyma | g 51,2% 48,8%

Zrédto: badania wlasne.

W grupie badanych, ktorzy mieli zabieg pilny, 47,1% os6b deklarowalo, ze
otrzymalo informacje od lekarza o planowanym przebiegu zabiegu i mozliwych
powiklaniach pooperacyjnych. W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg planowa-
ny, odsetek ten wyniost 70,8%. Zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna sta-
tystycznie (chi-kwadrat=5,613; p=0,018) [tabela 5].

Tabela 5. Rodzaj zabiegu a uzyskanie informacji od lekarza o planowanym przebiegu zabiegu
i mozliwych powiklaniach pooperacyjnych

Czy zostat Pan/ Pani poinformowany przez lekarza
. . o planowanym przebiegu zabiegu i mozliwych powi- .
Analizowana zmienna Ktaniach pooperacyjnych? chi2
Tak Nie P
pilny N 16 18
% 47,1% 52,9%
Zabieg 5,613
| N 51 21 df=1
PAnowy 1y, 70,8% 29,2% p=0,018

Zrédto: badania wlasne.
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W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg pilny 61,8% oséb deklarowato, ze
informacje na temat zabiegu i znieczulenia byly przekazane w sposéb zrozumiaty.
W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg planowany odsetek ten wynidst 87,5%.
Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (chi-kwadrat=9,300;
p=0,002) [tabela 6].

Tabela 6. Rodzaj zabiegu a przekazanie informacji na temat zabiegu i znieczulenia w sposéb zrozumialy

Czy informacje na temat zabiegu i znieczulenia przeka- .
. . : . chi2
Analizowana zmienna zane zostaly w zrozumialy spos6b?
. P
Tak Nie
in N 21 13
_ pay % 61,8% 38,2% 9,300
Zabieg N P p df=1
=0,002
planowy | 87,5% 12,5% P

Zrédto: badania wlasne.

W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg pilny, 29,4% oséb deklarowalo, ze ane-
stezjolog pos$wiecil im wystarczajacg ilo$¢ czasu. W grupie badanych, ktérzy mieli
zabieg planowany, odsetek ten wynidst 81,9%. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi
byta istotna statystycznie (chi-kwadrat=28,050; p<0,001) [tabela 7].

Tabela 7. Rodzaj zabiegu a opinia na temat poswiecenia wystarczajacej iloéci czasu przez anestezjologa

Czy anestezjolog poswiecil Panu/Pani wystarczajaca ilos¢ hi2
Analizowana zmienna czasu? cn
Tak Nie P
. N 10 24
pilny % 29,4% 70,6% 9,300
Zabieg N s 5 df=1
planowy | g, 81,9% 18,1% p=0,002

Zrédto: badania wlasne.

W grupie badanych, ktérzy mieli zabieg pilny, 38,2% oséb deklarowato, ze
anestezjolog rozwial ich watpliwosci dotyczace znieczulenia ogélnego. W grupie
badanych, ktérzy mieli zabieg planowany, odsetek ten wynidst 66,7%. Zaleznoé¢
pomiedzy zmiennymi byta istotna statystycznie (chi-kwadrat=7,641; p=0,006)
[tabela 8].

Tabela 8. Rodzaj zabiegu a uzyskanie od anestezjologa wyjasnien dotyczacych znieczulenia ogélnego

Czy rozmowa z anestezjologiem rozwiala Pana/Pani .
Analizowana zmienna watpliwosci dotyczace znieczulenia ogolnego? chi2
Tak Nie P
. N 13 21
. pilny % 382% 61,8% 7,641
Zabieg N 8 I df=1
planowy | o 66,7% 33,3% p=0,006

Zrédto: badania wlasne.
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W grupie badanych w wieku do 40 lat 76% oséb odczuwato obawy przed obu-
dzeniem si¢ w trakcie operacji. W grupie badanych w wieku od 41 do 55 lat 56,4%
0s0b odczuwalo obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji. W grupie bada-
nych powyzej 55 lat odsetek ten wynidst 40,5%. Zaleznos¢ pomiedzy zmiennymi
byta istotna statystycznie (chi-kwadrat=8,053; p=0,018) [tabela 9].

Tabela 9. Wiek a obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji

Czy obawial si¢ Pan/Pani, ze obudzi si¢ w trakcie hi
Analizowana zmienna operacji i bedzie odczuwat bol? chi2
Tak Nie P
N 19 6
do 40 lat
% 76,0% 24,0%
8,053
N 22 17 ’
Wiek 41-55 lat - . - df=2
% 56,4% 43,6% p=0,018
et 55 lat N 17 25
owyze al
powyse % 40,5% 59,5%

Zrédto: badania wlasne.

W grupie kobiet 46,2% 0s6b odczuwato obawy przed obudzeniem si¢ w trak-
cie operacji, za§ w grupie mezczyzn obawy takie miato 68,3% osob. Zaleznos¢
pomiedzy zmiennymi byta istotna statystycznie (chi-kwadrat=4,973; p=0,026)
[tabela 10].

Tabela 10. Ple¢ a obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji

Czy obawiat si¢ Pan/Pani, ze obudzi si¢ .
Analizowana zmienna w trakcie operacji i bedzie odczuwat bol? chi2
Tak Nie P
kobieta N 30 3 4,973
% 46,2% 53,8% >
Ple¢ N 28 P df=1
mezczyzna % 68.3% 31.7% p=0,026

Zrédto: badania wlasne.

W grupie badanych w wieku do 40 lat 8% os6b otrzymalo tabletke nasenna
w noc poprzedzajaca zabieg, wsréd oséb w wieku od 41 do 55 lat bylo to 38,5%,
natomiast w grupie badanych powyzej 55 lat odsetek ten wyniost 26,2%. Zaleznos¢
pomiedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (chi-kwadrat=7,274; p=0,026)
[tabelall].
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Tabela 11. Wiek a otrzymanie tabletki nasennej w noc poprzedzajaca zabieg

Czy otrzymal Pan/Pani tabletke nasenng w noc hiz
Analizowana zmienna poprzedzajaca zabieg? cht
Tak Nie P
N 2 23
do 40 lat % 8,0% 92,0% s
. N 15 24 !
Wiek 41-55 lat % 38.5% 61.5% df=2
p=0,026
powyzej 55 N 11 31
lat % 26,2% 73,8%

Zrédto: badania wlasne.

Tabletke nasenng w noc poprzedzajaca zabieg otrzymato 35,4% kobiet uczest-
niczacych w badaniu oraz 12,2% mezczyzn. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byta
istotna statystycznie (chi-kwadrat=6,956; p=0,008) [tabela 12].

Tabela 12. Ple¢ a otrzymanie tabletki nasennej w noc poprzedzajaca zabieg

Czy otrzymat Pan/Pani tabletke nasenng w noc .
. . . i o2 chi2
Analizowana zmienna poprzedzajaca zabieg?
Tak Nie P
kobieta N 23 42
) % 35,4% 64,6% 6,956
Ple¢ N S 6 df=2
mezczyzna % 12.2% 87.8% p=0,008

Zrédlo: badania wlasne.

Wsréd badanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym 64,1%
0s6b uwazalo, ze atmosfera na bloku operacyjnym miafa wpltyw na zwiekszenie
poczucia bezpieczenstwa. W grupie ankietowanych z wyksztalceniem $rednim
lub policealnym 81% o0s6b uwazalo, ze atmosfera na bloku operacyjnym miata
wplyw na zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa. W grupie badanych z wyksztal-
ceniem wyzszym odsetek ten wynidst 92%. Zalezno$¢ pomigdzy zmiennymi byta
istotna statystycznie (chi-kwadrat=7,282; p=0,026) [tabela 13].

Tabela 13. Wyksztalcenie a opinia na temat tego, czy atmosfera na bloku operacyjnym miala wptyw
na zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa

Czy atmosfera na bloku operacyjnym
i . miala wplyw na zwiekszenie u Pana/Pani chi2
Analizowana zmienna poczucia bezpieczenstwa? p
Tak Nie
podstawowe/ N 25 14
zawodowe % 64,1% 35,9%
7,282
N 34 8 >
Wyksztalcenie | $rednie, policealne df=2
% 81,0% 19,0% p=0,026
] N 23 2
wyzsze S
% 92,0% 8,0%

Zrédto: badania wlasne.
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Dyskusja

Sam pobyt w szpitalu, a dodatkowo poddanie si¢ operacji w znieczuleniu ogél-
nym to dla chorych zrédlo stresu. Wysoki jego poziom jest niekorzystny dla jako-
$ci zycia, negatywnie moze tez wplywac na efekty leczenia®*. Dodatkowo pacjen-
tom czesto towarzysza lek i strach. Lek jest pierwotnym stanem emocjonalnym
wystepujacym u kazdego czlowieka™. Jego pojawienie si¢ podczas oczekiwania na
zabieg operacyjny to naturalna reakcja na nowg sytuacje, jednak przed operacja
nie jest czyms pozadanym®. Strach, bedacy silng emocja, spowodowany jest przez
konkretny bodziec, lgk to reakcja emocjonalna wywolana czynnikiem potencjal-
nie negatywnym®. Powazna choroba i niepomyslne rokowania powoduja silne
obcigzenie psychiki chorego. Intensywnos¢ leku odczuwanego podczas leczenia
chirurgicznego uzalezniona jest takze od rozleglosci zabiegu operacyjnego. Poza
tym - na co zwracajg uwage Andruszkiewicz i wsp. - poziom leku jest potegowa-
ny negatywna oceng jakosci opieki pielegniarskiej*, *. Liczne badania wykazuja,
iz na stopien leku i obaw w okresie przedoperacyjnym ogromny wplyw ma przy-
gotowanie chorego do operacji. Silny lek negatywnie wplywa na postrzeganie,
pamieé, uwage oraz myslenie®. Jednakze w zaleznosci od stopnia jego nasilenia
i czasu trwania, oprocz dziatania destrukcyjnego moze mie¢ dzialanie pozytywne.
Ma to znaczenie przystosowawcze*' — najlepsza adaptacje wykazuja osoby majace
$redni poziom leku. Odczuwanie leku wprowadza w stan wysokiego pobudze-
nia, pojawiaja sie znaczne natezenia czynnosci osrodkowego ukladu nerwowego,
ukladu wydzielania dokrewnego, ukladu mimowolnego oraz calego ustroju czto-
wieka. W trakcie choroby wystepuja trudne sytuacje, duze emocje, obawa przed
$miercig. Wszystko to przyczynia si¢ do pobudzenia oraz przezywania réznych
stanow lekowych. Istotne jest, iz podczas odczucia lgku i silnych emocji w ustro-
ju cztowieka dochodzi do silnego wydzielania hormonéw adrenaliny, okreslane;
»hormonem krdlika”, i noradrenaliny okre$lanej ,hormonem lwa”*.

#  Utrillas-Compaired A, De la Torre-Escuredo BJ, Tebar-Martinez AJ, Asu'nsolo-Del Barco A.
Does preoperative psychologic distress influence pain, function, and quality of life after TKA.

*  Augustynek A. Wstep do psychologii. Wydawnictwo Difin. Warszawa 2009.

% Kapala W. Pielegniarstwo w chirurgii. Wydawnictwo Czelej. Lublin 2006.

7 Katherall D.D. How fear differs from anxiety. Traumotology 2003:9,76.

* Romanik W,, Kanski A., Soluch P, Szymanska O. Kwestionariuszowy i deklaratywny poziom
leku chorych przed operacja. Anest. Intens. Ter. 2009; 41: 94-99.

¥ Andruszkiewicz A., Idczak H., Kocigcka A., Banaszkiewicz M., Marzec A. Subiektywna ocena
opieki pielegniarskiej a poziom lgku i depresji u pacjentéw chirurgicznych. Pieleg. Pol. 2005; 19:
46-48.

% Afonso A., Scurloc C., Reich D., Raikhelkar J., Hossain S., Bodian C. i wsp. Predictive model
of postpoperative delirium in cardial surgical patients, Semi Cardiothorac. Vasc. Anesth.
2010;14: 212-217.

1 Hofer MA. An evolutionary perspective on anxiety. In: Roose SP, Click RA, eds. Anxiety as
Symptom and Signal. Hillsdale, NJ: Analytic Press; 1995:17-38.

2 Czajkowski Z. Lekliwos¢, lek, obawa, strach i panika oraz odporno$¢ psychiczna zawodnikow.
IDO - Ruch dla Kultury 2010, vol. 10, no. 1.
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Warto zaznaczy¢, iz pojecia: lek, obawa, trwoga, strach, niepokoj sa blisko-
znaczne. Jednak w literaturze przedmiotu prébuje si¢ zréznicowac ich znaczenia.
Karwowski strachem okreslit przykre, elementarne uczucie, ktére ma charakter
wrodzony. U os6b dorostych to nic innego jak rekcja na sytuacje bezposrednio
zagrazajace lub bedace nagtymi zmianami powigzanymi z trudna, szybka oce-
ng. Reakgcji tej towarzysza liczne objawy fizjologiczne. Natomiast lekiem autor
ten nazywa szczegolny rodzaj strachu, wystepujacy bez wyraznych zewnetrznych
zagrozen oraz przyczyn. Zazwyczaj zrodla tego stanu tkwig w nieswiadomych ner-
wicowych konfliktach wewnetrznych. Bywa tak, iz osoby z wyraznie zaznaczona
cechg leku w trudnych sytuacjach odczuwaja wysoki poziom leku oraz nadmier-
nego pobudzenia. Dodatkowo u 0séb takich moga wystapi¢ objawy psychiczne
w postaci przerazenia i niskiej samooceny*.

Rozwdj wspolczesnej chirurgii oraz wspolpraca przedstawicieli rdznych jej
dziedzin i specjalizacji wplywaja na sukces leczenia operacyjnego i ogranicza-
ja wystepowanie réznego typu powiklan. Sam zabieg operacyjny jest jednak dla
chorego procedurg przerazajaca, dramatyczng, ktéra ingeruje w jego dobrostan,
przez co stanowi ogromne zrodlo strachu i leku*. Lepsze poznanie uwarunko-
wan stresu, jakiego do$wiadcza pacjent trafiajacy do szpitala, wplynaé¢ moze na
przebieg okresu pooperacyjnego, eliminujac niektére problemy pojawiajace sie
w tym czasie. Odczuwalny lek przedoperacyjny warunkuje jednak przebieg calej
procedury operacyjnej: rozpoczynajac od przygotowania do operacji, znieczule-
nia, po wynik leczenia operacyjnego oraz pojawienie si¢ bolu po zabiegu. Warto
zaznaczy¢, iz wzrost poziomu leku przed operacja przyczynia si¢ do silniejszego
odczuwania bélu pooperacyjnego. Lek potegowany jest ponadto stresem, ktory
towarzyszy cztowiekowi od chwili przyjecia do szpitala i podjecia decyzji o zabie-
gu operacyjnym, co powoduje, iz chory obawia sig, czy stusznie zrobil, decydujac
sie na zabieg operacyjny w znieczuleniu og6lnym®.

Hospitalizacja jest dla wielu pacjentéw silnym przezyciem emocjonalnym,
a takie uczucia jak lek, obawy czy strach oraz zwigzany z nimi stres czgsto towa-
rzysza chorym podczas pobytu w szpitalu. Bromboszcz wskazuje, ze mozna
wyodrebni¢ trzy zasadnicze fazy stresu wywotanego hospitalizacja. Po pierwsze
zwigzany jest z przyjeciem do szpitala oraz decyzja o wykonaniu operacji. Kolejna
faza obejmuje zabieg znieczulenia oraz samg operacje. Trzecig okresla si¢ mianem
»pooperacyjnej”. Jak wskazuje Klichowski, sytuacja stresowa przed i po operacji
moze objawia¢ sie depresja, zloscig, bélem. Pacjenci mogg odczuwaé nadwrazli-
wos¢, a nawet wrogo$¢ w stosunku do otoczenia szpitalnego®.

# Rodrigues S.M.R, LeDoux J.E., Sapolsky R.M. The influence of stress hormones on fear circuitry.
Ann Rev Neurosci 2009; 32:289-313.

# Rodrigues S.M.R, LeDoux J.E., Sapolsky R.M. The influence of stress hormones on fear circuitry.
Ann Rev Neurosci 2009; 32:289-313.

# Ziebicka J., Gajdosz R, Brombosz A. Wybrane aspekty leku u chorych oczekujacych na operacje.
Anestezjologia Intensywna Terapia 1/2006, s. 41-44.

6 Klichowski L. Wszystko o leku. Przyczyny i zapobieganie. Poznan 2000.
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W badaniach przeprowadzonych przez Dolin, Cashman ponad 40% pacjentéw
zglaszalo silne dolegliwosci bolowe rany pooperacyjnej. Natomiast w badaniach
Zisera i Murraya ponad 58% badanych okreslito swéj bol po zabiegu jako silny.
Nieco inne wnioski i wyniki zostaly zaprezentowane przez Corruble’a. Wykazat
on, iz osoby cierpigce na depresje doswiadczaja objawow bdlowych o niejasnej
etiologii. W jego badaniach zaréwno kobiety i mezczyzni ze zdiagnozowang
depresja obserwowali u siebie kilka objawdéw boélowych. Natomiast Silverstein
w swoich badaniach potwierdzil, iz objawy somatyczne w przebiegu depresji cze-
$ciej wystepuja u kobiet niz u mezczyzn®.

Potrzeba znieczulenia ogdlnego pacjenta dodatkowo poteguje jego stres przed
operacjag. W zwigzku z tym, ze znieczulenie takie wigze sie z powiklaniami,
konieczna jest zgoda pacjenta na jego wykonanie. Pacjent wyraza ja podpisem na
specjalnej ankiecie anestezjologicznej w obecnosci lekarza anestezjologa.

Celem niniejszych badan byla proba okreslenia czynnikdw, ktére maja istotny
wplyw na obawy pacjentdéw przed planowanym znieczuleniem ogélnym. W bada-
niach wlasnych wigkszo$¢ badanych (78,3%) odczuwata lek przed znieczuleniem
ogolnym. W badaniach Jalowieckiego i wsp. znieczulenia obawialo si¢ nieco
mniej, bo 61% respondentéw (badaniami objeto 300 losowo wybranych chorych,
znieczulanych do planowych operacji w trzech réznych pod wzgledem rodzaju
i wielkosci szpitalach). Zblizone wyniki odnajdujemy u innych badaczy. Warto
podkresli¢, ze jest to znacznie wiecej niz w podobnych badaniach przeprowadzo-
nych w koncu lat osiemdziesigtych w Holandii, gdzie odsetek 0s6b odczuwaja-
cych lek przed znieczuleniem wynidst 34,1%*.

Wedle aktualnego pismiennictwa jednym z istotnych aspektéw niwelujacych
lek podczas hospitalizacji jest wlasciwa komunikacja z pacjentem. Rozmowa
anestezjologa z pacjentem i wyjasnienie sposobu znieczulenia jest wstepem do
premedykacji. W celu zmniejszenia leku najczesciej ogranicza sie do niezbedne-
go minimum dyskusje na temat ryzyka zwiazanego ze znieczuleniem. W bada-
niach wlasnych wykazano, ze wiekszos¢ badanych otrzymata informacje na temat
przebiegu znieczulenia i mozliwych powiklan. Badani uwazali, Ze anestezjolog
poswiecil im wystarczajacg ilos¢ czasu, a rozmowa z nim rozwiata watpliwosci
zwigzane ze znieczuleniem. Jak wskazuje Jurkiewicz, na podstawie badan doty-
czacych oczekiwan i obaw pacjentéw wobec zabiegéw implantacji rozrusznikow
serca i badania koronarograficznego, bardzo wazng role odgrywa prawidlowa
komunikacja pomiedzy personelem medycznym a pacjentem. Odpowiednia
ilos¢ i jakos¢ przekazywanych informacji zapobiega negatywnemu wpltywowi
emocji na zdrowie pacjenta’’. Obserwacje te znajduja potwierdzenie réwniez

4 Silverstein B. Gender differences in the prevalence of somatic versus pure depression: a replica-
tion. Am ] Psychiatry 2002 Jun; 159(6):1051-2.

# Jalowiecki P. i wsp. Ocena jako$ci postepowania anestezjologicznego na podstawie opinii cho-
rych o znieczuleniu. Anest Inten Terap 2001; 33: 141-147.

# Jurkiewicz A. Oczekiwania i obawy pacjentéw wobec zabiegéw implantacji rozrusznikow serca
i badania koronarograficznego. Przedsiebiorczo$¢ i Zarzadzanie 2013: 49-61.
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w badaniach zagranicznych. Leigh, Walker, Janaganathan donosza, ze poziom
leku u pacjentow, ktorzy otrzymali informacje i wsparcie przed znieczuleniem
od czlonka personelu szpitalnego, byt znacznie nizszy niz w grupie kontrolnej,
ktérej nie udzielono takiego wsparcia. Poziom leku byl réwniez nizszy u pacjen-
tow, ktorzy czytali broszure informacyjng przygotowujacg do znieczulenia. Takze
w badaniach Jalowickiego w wigkszosci przypadkow anestezjolog poswiecil na
badanie odpowiednig ilo$¢ czasu oraz wyjasnil watpliwosci zwigzane ze znieczu-
leniem. Zbiezne z wynikami badan wlasnych sg takze pozostate dane, ktére poda-
je autor - niewiele ponad 50% badanych uznalo, ze anestezjolog powiedzial im
o najczestszych powiklaniach anestezji. W badaniach wlasnych réwniez ponad
polowa badanych (63,2%) byla poinformowana przez lekarza o planowanym
przebiegu zabiegu i mozliwych powiktaniach pooperacyjnych. Co ciekawe, wie-
lu anestezjologdéw wskazuje, ze pacjenci wydaja sie by¢ bardziej zainteresowani
pooperacyjnymi wyznacznikami zdrowia, np. mozliwoscig spozywania positkow
po zabiegu, picia wody, niz stuchaniem o powiklaniach anestezji i operacji. Wnio-
ski takie wysuwa m.in. Cashman®.

Warto jednak zwroci¢ uwage na badania Kleinork i wsp. Autorzy donosza, ze
pacjenci, ktorzy nie mieli wystarczajacej wiedzy na temat przeprowadzanego zabie-
gu, nie mieli potrzeby jej uzupelnienia, a ci, ktorzy uznali wiedzg za wystarczajaca,
oczekiwali jej poszerzenia. Problem ten nie jest zatem jednoznacznie opisywany
w literaturze. Miller i Mangan réwniez wskazuja, ze podawanie obszernych infor-
macji dotyczacych znieczulenia nie zmniejszyto typowych objawéw pobudzenia
zwigzanych ze stresem przedoperacyjnym takich jak: niepokoj, napigcie, wrogie
nastawienie, placz, zaciskanie dloni czy tachykardia. Pacjentki lepiej znosily stres,
gdy ilos¢ dostarczonych informacji korelowata z ich oczekiwaniami®..

Eksperyment S. Miller i Ch. Mangan z 1983 roku miat pokaza¢ skutki psy-
chologiczne sposobu udzielania informacji medycznych pacjentom o réznych
stylach radzenia sobie z takimi wiadomos$ciami. Eksperyment polegat na tym, ze
40 pacjentek ginekologicznych oczekujacych na nieprzyjemng procedure diagno-
styczng podzielono na dwie grupy: skfonne do poszukiwania informacji i skfonne
do ich unikania. W kazdej z tych grup polowie pacjentek dostarczono obszer-
nych, a pozostalej potowie skapych wiadomosci na temat majacego nastgpi¢ bada-
nia. Niechwiadowicz-Czapka wskazuje, ze otrzymanie niezbednych informacji
zazwyczaj wplywa uspokajajaco na pacjenta. Duze znaczenie ma jednak rodzaj
zabiegu i jego rozleglo$¢. Poréwnanie reakcji chorych poddawanych rozlegtym
i drobnym zabiegom wykazalo, ze otrzymywane informacje powodowaly obni-
zenie leku u pacjentéw przygotowywanych do operacji o matej rozlegtosci. Nato-

% Cashmann J.N. Preoperative assessment. BMJ Books 2001: 7-21.

1 Kleinork A., Dudek J., Kudyk T. i in. Wiedza i oczekiwania pacjentéw poddawanych zabiegom
plastyki naczyn wieicowych. Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska Lublin - Polonia,
2005, Vol.LX, Suppl. XVI: 88-92.
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miast dokfadne i pelne informowanie chorych przed rozleglymi zabiegami zwiek-
szato lek™ .

W badaniach wlasnych wykazano, ze atmosfera na bloku operacyjnym oraz
troskliwos¢ i kultura pielegniarki maja wpltyw na niwelowanie leku przed znie-
czuleniem. Takze w badaniach Jalowieckiego zdecydowana wigkszos¢ chorych
ocenila pozytywnie przedoperacyjna wizyte anestezjologiczng.

Istotna w kontekscie znieczulenia wydaje si¢ rola pielegniarek. Jak wskazuje
Goniak pielegniarki anestezjologiczne powinny posiada¢ wysokospecjalistycz-
ng wiedze i umiejetnosci, jak rowniez okreslone cechy charakteru umozliwiaja-
ce dobry kontakt zaréwno z pacjentem, jak i jego rodzing. Goniak wskazuje na
takie cechy jak cierpliwos¢, tagodnos¢, podzielnos¢ uwagi, umiejetnos$¢ wnikliwej
obserwacji, szybkos¢ podejmowania decyzji, znajomos¢ psychiki dziecka (autor-
ka odnosi swoje wnioski do dzieci przebywajacych na bloku operacyjnym, ale
wskazane cechy wydaja si¢ na tyle uniwersalne, by przypisac je takze pielegniar-
kom anestezjologicznym)®. Niechwiadowicz-Czapka wskazuje, ze do zadan pie-
legniarki nalezy nie tylko zaspokajanie potrzeb pacjenta, ale tez stwarzanie odpo-
wiedniej atmosfery. Okazuje si¢ bowiem, ze tworzenie atmosfery bezpieczenstwa
jest jej waznym zadaniem, poniewaz wplywa na emocje pacjenta i jego zacho-
wanie, co potwierdzajg rowniez wyniki badan wlasnych®. Jurkiewicz wskazuje,
ze w celu eliminacji niepotrzebnego stresu u pacjentéw w okresie hospitalizacji,
bardzo wazna jest prawidtowa edukacja przedoperacyjna i pooperacyjna prowa-
dzona przez pielegniarki, lekarzy oraz psychologa.

Wyniki badan wlasnych pokazaty, iz wigkszo$¢ pacjentéw odczuwala lek przed
znieczuleniem ogdlnym. Badani w najwigkszym stopniu obawiali si¢, ze obudza
sie w trakcie operacji i beda czuli bol. Niewiele mniej niz potowa badanych odczu-
wala nasilenie leku przed operacja pod wplywem doswiadczen innych pacjentow.
Wykazano, ze najwigkszy wplyw na lek przed znieczuleniem mial rodzaj zabie-
gu i wiek badanych. Wieksze obawy odczuwali badani w mlodszym wieku oraz
majacy zabieg w trybie pilnym. Wyniki te potwierdzaja réwniez inni badacze.
Dowodezi sig, ze lek zwigzany ze znieczuleniem jest wyzszy u ludzi mlodych. Jesli
chodzi o lek oczekiwania wskazuje sie, ze jest on najwyzszy u mlodych kobiet,
a lek sytuacyjny, czyli ten odczuwany w dniu operacji, jest najwiekszy u mtodych
mezczyzn. Warto jednak podkresli¢, ze wedlug aktualnie dostepnych badan roz-
nice migdzy kobietami a me¢zczyznami odnosza si¢ raczej do ekspresji obaw i leku
niz do rzeczywistego leku. W przypadku zabiegu ze wskazan naglych wystepuje
wyzszy poziom leku sytuacyjnego. Nie wykazuje sie zwigzku miedzy lekiem przed
operacja i znieczuleniem a wyksztalceniem oraz wykonywanym zawodem.

2 Niechwiadowicz-Czapka T. The role and responsibilities of nurses in mental preparation of the
patient for a surgery. Puls Uczelni 2014, 8, 2: 36-44.

> Goniak J. Dziecko na bloku operacyjnym, rola pielegniarki anestezjologicznej. Sztuka Pielegno-
wania 2012, 1(1): 12-16.

*  Niechwiadowicz-Czapka T. op.cit.
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Autorzy wskazuja réwniez, ze przy znieczuleniu podpajeczynéwkowym
i zewnatrzoponowym obserwowano mniejszg reakcje emocjonalng, a co za tym
idzie nizszy poziom leku lek. W mniejszym stopniu pacjenci obawiali si¢ kompli-
kacji czy niewybudzenia si¢ po operacji. Zbiezne sg wyniki innych autoréw, np.
Jalowieckiego i wsp., ktorzy wskazuja, ze zwykle najwieksza obawg zwigzang ze
znieczuleniem ogélnym jest obawa przed nieobudzeniem si¢ po operacji; w dal-
szej kolejnosci autorzy wymieniaja niebezpieczenstwo przebudzenia sie w trakcie
zabiegu, lek przed odczuwaniem bélu, wystgpienie nudnosci i wymiotow, ryzy-
ko porazen, wreszcie niezdefiniowany strach przed nieznanym. Natomiast prak-
tycznie nigdy ankietowani nie zywia obaw co do kwalifikacji znieczulajgcego ich
anestezjologa. W badaniach tego autora 75% chorych po zabiegu operacyjnym
wyrazito zadowolenie z wizyty lekarza anestezjologa, gdyz zalecona zostata im
terapia przeciwbolowa.

Zigbicka i Gajdosz stusznie zauwazaja, ze mozna rozrézni¢ dwa rodzaje przy-
gotowania do znieczulenia i operacji: przygotowanie informacyjne i przygotowa-
nie farmakologiczne®.

Badania prowadzone przez Lepecka-Klusek i wsp. (2009) na temat obaw
pacjentek wystepujacych przed zabiegiem operacyjnym wykazaly, iz najczesciej
jest to lek przed rozpoznaniem choroby nowotworowej, przed bolem, powiklania-
mi pooperacyjnymi, utratg ptodnosci i kobiecosci*®. Zakres i rodzaj przekazanych
przez pielegniarki informacji oraz udzielanego przez nie wsparcia zalezg od aktu-
alnych potrzeb kobiet, wplywaja tez na poziom zadowolenia pacjentek z opie-
ki. Glinska, Hebda i Dziki w swoich pracach podkreslajg istote wlasciwego oraz
profesjonalnego przygotowania pacjentéw do zabiegéw operacyjnych i okresu
pooperacyjnego, poniewaz ma to wpltyw na pozniejsza ocene jakosci zycia. Zda-
niem tych autoréw jednym z wazniejszych czynnikéw wplywajacych na jakosé
zycia jest efektywnos$¢ wspierania®. Ocena jakos$ci dziatan pielegniarskich z per-
spektywy pacjentki zazwyczaj decyduje o pozniejszej ocenie samej jakosci zycia.

Dodatkowo, oprdcz probleméw lezacych po stronie fizycznej, u chorych moga
wystapi¢ rozne reakcje psychiczne i zachowania zwigzane z aktualnym stanem
chorobowym oraz posiadang wiedza na temat wtasnego stanu zdrowia i dalszego
zycia. Znaczenie ma tu sprawowana opieka medyczna. Duzg wage przywigzuje
sie zatem do rozpoznania przez personel medyczny, w tym w szczegolnosci przez
pielegniarki, mozliwosci funkcjonowania spotecznego, fizycznego oraz emocjo-
nalnego pacjentéw w kontekscie specyficznych probleméw zwigzanych z chorobg
i procesem leczenia. Jest to istotne, gdyz rozpoznane prawidtowo problemy pie-
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Zigbicka J., Gajdosz R. Wybrane aspekty leku u chorych oczekujacych na operacje. Anestezjolo-
gia Intensywna Terapia 2006, 1: 41-44.

% Lepecka-Klusek C., Pilewska-Kozak A. B., Syty K., Tkaczuk-Wtach J., Szmigielska A., Jakiel G.
Oczekiwanie na planowang operacje ginekologiczng w ocenie kobiet. Ginekologia Polska 2009;
80, 5. 699-703.

Glinska J., Hebda A, Dziki A. Wptyw opieki pielegniarskiej na jakos$¢ zycia pacjentdw ze stomia
jelitowa. Protokot 2005, 6 (3), s. 232-242.
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legnacyjne, a nastepnie wdrozone odpowiednie procedury postegpowania moga
znaczgco wplyna¢ na dalszy proces leczenia i stan funkcjonalny chorego.
Wsparcie ze strony pielegniarki pozwala na wytworzenie atmosfery gwaran-
tujacej dobre samopoczucie chorego z pomys$lng prognoza na przyszlos¢. To wia-
$nie pielegniarka jest kreatorem $rodowiska opieki, edukuje pacjenta oraz jego
rodzine w sprawach zdrowia i choroby, dostarcza waznych i niezbednych infor-
macji, zapewnia bezpieczenistwo psychiczne. To ona pos$wieca choremu duzo
uwagi i czasu, wyjasniajac jednoczesnie niektore niezrozumiate kwestie. Zaraz po
zabiegu przeprowadza kontrole parametrow zyciowych w odstepach 15-30 min.,
minimalizuje bél pooperacyjny, prowadzi profilaktyke przeciwobrzekows i prze-
ciwzakrzepowy. Realizuje cele kompleksowej opieki, dzialajac na sfere psychicz-
ng, fizyczng i emocjonalng poprzez czeste rozmowy i okazywanie empatii®®.
Niezmiernie istotnym elementem calego procesu leczenia jest stworzenie
i utrzymanie klimatu zaufania. Fundamentalne znaczenie ma wyjasnianie pacjen-
towi w sposdb obszerny i zrozumialy celow, konsekwencji i mozliwosci leczenia
operacyjnego. W przypadku zastosowania jakiejkolwiek presji na pacjenta mozna
utraci¢ dotychczasowe zaufanie. Czynnikami zakldcajacymi relacje pacjent-pie-
legniarka/lekarz sg bariery w komunikacji, wynikajace z réznych doswiadczen
osobistych czy roznic ideologicznych. Jednak najtrudniejsze jest aktywne stucha-
nie. Brak tej umiejetnosci moze sprzyja¢ powstawaniu leku, zaburzen koncentra-
¢ji, rodzeniu sie zazdrosci, zaklopotania®. Na skutek niewtasciwej interpretacji
wypowiedzi do$¢ czesto po stronie pacjentéw pojawia si¢ brak zaufania i podejrz-
liwos$¢. Najczestsza jednak barierg w relacji pielegniarka — pacjent jest brak poczu-
cia satysfakcji z kontaktu z personelem medycznym. Pacjent przede wszystkim
oczekuje od pielegniarki i lekarza zrozumienia jego niepokojow, a lekarz i piele-
gniarka zaangazowania pacjenta w proces leczniczy i stosowania sie do zalecen
w celu osiggniecia zaplanowanego celu leczniczego®. Wlasciwa realizacja zadan
przez pielegniarke sprzyja postrzeganiu jej jako osoby, na ktérg mozna liczy¢, kto-
ra buduje poczucie sily i bezpieczenstwa u pacjentéw, osoby, od ktdrej otrzymuje
sie wsparcie w czasie walki z choroba, toczacg si¢ czgsto przez wiele lat.
Odpowiednia premedykacja farmakologiczna ma istotne znaczenie dla prze-
biegu okresu okolooperacyjnego, jednak nie mozna lekcewazy¢ skutecznosci wizy-
ty anestezjologicznej i przygotowania informacyjnego w tagodzeniu przedopera-
cyjnego niepokoju chorych oczekujgcych na znieczulenie. Na podstawie badan
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wlasnych i innych autoréw mozna stwierdzié, ze wlasciwa edukacja pacjenta,
udzielone mu wsparcie emocjonalne i informacyjne oraz efektywna komunikacja
moga zniwelowac¢ lek przed znieczuleniem ogdélnym. Jednak najbardziej pacjenci
obawiajg sie¢ odczuwania bolu. Kotodziej i Kerpel nie stwierdzili w swoich bada-
niach zalezno$ci pomiedzy wiekiem pacjenta a stopniem nate¢zenia odczuwalne-
go bolu. Uzyskali wyniki §wiadczac o satysfakcji badanych pacjentéw z poziomu
informowania na temat wystepowania i leczenia bélu pooperacyjnego®.

Niezmiernie wazna jest takze informacja o samym zabiegu operacyjnym oraz
atmosfera panujgca na oddziale szpitalnym. Badania prowadzone przez Jurczak
i Kiryk dowiodly zadowolenia pacjentéw z warunkoéw, jakie istnialty po zabiegu
operacyjnym. Rdwniez atmosfera panujaca na oddziale wplyneta na lepszg ocene
postepowania medycznego®. Takze Jaracz i wsp. oraz Baczyk i wsp. uzyskali dane
swiadczace o zadowoleniu badanych pacjentow z warunkow szpitalnych podczas
hospitalizacji®®. Od personelu pielegniarskiego pacjenci oczekujg informacji doty-
czacych stosowanych procedur. Badania przeprowadzone przez Dyge-Konarska
wykazaly, iz 83% pacjentéw uzyskalo niezbedne informacje na temat konieczno-
$ci wykonania badan i sposobu zachowania si¢ podczas badan, a 84% badanych
uzyskalo informacje na temat zachowania si¢ po zabiegu operacyjnym®.

Negatywne emocje, jakie sa zwigzane z koniecznoscig przeprowadzenia ope-
racji, przyczyni¢ si¢ moga do potegowania bdlu, w szczegdlnosci, jezeli osoba
leczona nie akceptuje metod oraz sposobu prowadzenia leczenia, a dodatkowo
nie odczuwa wsparcia ze strony personelu medycznego. Poprawnie prowadzony
proces pielegnowania wraz z leczeniem musza by¢ poprzedzone wlasciwym przy-
gotowaniem pacjenta. Powinien by¢ poinformowany o mozliwosciach i skutkach
postepowania medycznego. Z informacji, jaka pacjent uzyska, powinno wynikac,
iz tatwiej jest zapobiega¢ bolowi niz zwalcza¢ juz istniejacy. Przyczynia sie to do
zmniejszenia obaw i lekéw w calym procesie leczenia.

Aktualnie trwaja dyskusje dotyczace zakresu informacji przekazywanych
choremu na temat znieczulania, planowego zabiegu i zwigzanych z tym powi-
kian. Wizyta anestezjologiczna przed zabiegiem ma na celu uspokojenie chorego.
Wyjasnienie powiklan zwigzanych ze znieczuleniem moze zwigkszy¢ poczucie
bezpieczenstwa. Warto zaznaczy¢, iz dobre przygotowanie psychiczne pacjenta do
zabiegu operacyjnego i znieczulenia ogélnego nie tylko poprawia przebieg okresu

1 Kotodziej W., Karpel F. Bél pooperacyjny na oddziale chirurgicznym w ocenie ankietowego
badania z zastosowaniem kwestionariusza McGilla-Melzacka - doniesienie wstepne. Problemy
Pielegniarstwa 2008; 16 (3): 231-236.

¢ Jurczak A., Kiryk A., Kotwas A., Pawlik ], Celewicz A., Szkup M., Grochans E. Ocena jako-
$ci opieki pielegnacyjnej w zakresie bolu pooperacyjnego. Family Medicine & Primary Care
Review. 2015;17(2):107-110.

#  TJaracz K., Wdowczyk K., Gérna K. Ocena jakosci opieki w aspekcie bélu pooperacyjnego
z zastosowaniem polskiej wersji skali klinicznych wskaznikéw jakosci postepowania z bolem
pooperacyjnym. Pielegniarstwo Polskie 2005; 1(19).

¢ Dyga-Konarska M. Informacyjne i emocjonalne wsparcie pacjenta przez personel medyczny.
Standardy Medyczne 2004;1: 599-604.
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pooperacyjnego, lecz réwniez wzmacnia satysfakcje z otrzymanej opieki w szpi-
talu, podnoszac tym samym ocene dziatan personelu medycznego. Kluczowa
role pelni w okresie okolooperacyjnym pielegniarka, ktora sprawuje opieke nad
chorym. Nie tylko przygotowuje pacjenta do znieczulenia i zabiegu, ale poprzez
odpowiednie oddzialywania przyczynia si¢ do zmniejszenia poziomu leku. Maja
one znaczenie szczegolne, gdyz wystapienie problemdw w okresie pooperacyjnym
u pacjentéw wywoluje niechciany przez personel medyczny stres. W sytuacji, gdy
zaburzone zostaje poczucie bezpieczenstwa i obnizeniu ulega sprawno$¢ ogoélna,
wymagana jest wzmozona uwaga i opieka pielegniarska. Powala to na zwiekszenie
bezpieczenstwa samego zabiegu operacyjnego, ale wazne jest takze po zabiegu,
bowiem podstawowg zasadg leczenia bélu pooperacyjnego jest zapewnienie cho-
remu subiektywnego uczucia komfortu, dzigki ktéremu mozliwy bedzie szybszy
powro6t do zdrowia, a przede wszystkim zwiekszony poziom satysfakcji z zastoso-
wanego leczenia®. Bol zwykle pojawia si¢ z momentem uszkodzenia tkanek lub
jako ostrzezenie przed podobnymi zaburzeniami. Jest on jednoczesnie jednym
z najczesciej stwierdzanych objawéw w trakcie badania podmiotowego i przed-
miotowego, z zarazem pozwala on na uzyskanie niezbednych informacji o proce-
sie chorobowym, jaki toczy si¢ w organizmie. Jest on rowniez biologiczna reakcja,
pozwalajacg odrdzni¢ chorych od zdrowych. Bol wplywa na pogorszenie stanu
ogolnego pacjenta, powoduje wydluzenie pobytu w szpitalu oraz zwieksza licz-
be powiklan. Jest on odbierany przez kazdego cztowieka indywidualnie, za$ bol
pooperacyjny to najczestszy spotykany bol po zabiegu chirurgicznym. Bél poope-
racyjny najwieksze natezenie ma w pierwszej i drugiej dobie po zabiegu, a znacz-
nie mniejszy jest w dobie trzeciej czy czwartej. Na zasieg i odbiér bélu wptyw
ma réowniez rozleglos¢ operacji, stan zdrowia, kierunek cigcia skornego stopien
uszkodzenia tkanek, czy tez srodowiskowe i osobowosciowe uwarunkowania®.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan sformulowano nastepujace wnioski:

1. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych odczuwata lgk przed znieczuleniem ogdl-
nym.

2. Ponad polowa badanych w najwiekszym stopniu obawiala si¢ obudzenia
w trakcie zabiegu operacyjnego i odczuwania bolu.

3. Mniej niz polowa badanych odczuwala nasilenie leku pod wptywem rozmoéw
z innymi pacjentami bedacymi juz po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu
og6lnym.

¢ Dahl JB, Mginiche S. Pre-emptive analgesia. Br Med Bull (2004) 71 (1), s. 13-27.
¢  Zatecka E., Puchalski Z., Szymczuk J., BSl - przyjaciel czy wrog w chirurgii. Zeszyty Naukowe,
nr 40. Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Agrobiznesu w Lomzy, Lomza 2009:121-142.
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Stwierdzono istotne statystycznie zalezno$ci:

1. Wiek a uzyskanie informacji o rodzaju procedur, jakie beda zastosowane przed
znieczuleniem ogo6lnym - zadowoleni pod tym wzgledem byli najstarsi wiekowo
respondenci.

Wiek a obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji — najczesciej takie obawy
wykazywali najmtodsi respondenci.

Wiek a otrzymanie tabletki nasennej w noc poprzedzajacg zabieg — najczesciej
tabletki otrzymywali respondenci w wieku 41-55 lat.

2. Ple¢ a uzyskanie od lekarza informacji o planowanym przebiegu zabiegu i moz-
liwych powiktaniach pooperacyjnych - czesciej zadowolone byly kobiety niz mez-
czyzni.

Ple¢ a obawy przed obudzeniem si¢ w trakcie operacji — czesciej takie obawy
wykazywali mezczyzni.

Ple¢ a otrzymanie tabletki nasennej w noc poprzedzajaca zabieg — czgsciej tabletki
otrzymywali mezczyzni.

3. Wyksztalcenie a opinia na temat tego, czy atmosfera na bloku operacyjnym
miata wplyw na zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa — im wyzsze wyksztalcenie
respondentdw, tym wieksze wymagania co do jakosci atmosfery.

4. Rodzaj zabiegu a uzyskanie od lekarza informacji o rodzaju procedur, jakie
beda zastosowane przed znieczuleniem ogdlnym - respondenci otrzymywali je
cze$ciej w przypadku planowanego zabiegu.

Rodzaj zabiegu a uzyskanie informacji o przebiegu znieczulenia ogoélnego i moz-
liwych powiktaniach - respondenci otrzymywali je czgsciej w przypadku plano-
wanego zabiegu.

Rodzaj zabiegu a uzyskanie informacji o planowanym przebiegu zabiegu i mozli-
wych powiklaniach pooperacyjnych - respondenci otrzymywali wlasciwe infor-
macje czesciej w przypadku planowanego zabiegu.

Rodzaj zabiegu a przekazanie informacji na temat zabiegu i znieczulenia w spo-
s6b zrozumialy - respondenci otrzymywali je czesciej w przypadku planowanego
zabiegu.

Rodzaj zabiegu a opinia na temat poswigcenia wystarczajacej ilosci czasu przez ane-
stezjologa — lepsze opinie formulowali pacjenci przechodzacy zabieg planowany.
Rodzaj zabiegu a rozwianie przez anestezjologa watpliwosci dotyczacych znieczu-
lenia ogdlnego - czesciej stosowne wyjasnienia otrzymywali respondenci przed
zabiegiem planowanym.

PODSUMOWANIE

Efektywne leczenie bdlu uznane zostalo za podstawowe prawo pacjenta.
W zwigzku z tym od pielegniarek wymaga si¢ kompleksowych umiejetnosci oraz
aktywnego podejscia do problematyki bolu. Ze wszystkich oséb zajmujacych si¢
profesjonalnie ochrong zdrowia to wlasnie one spedzaja najwigcej czasu z pacjen-
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tami i z tego wzgledu muszg by¢ kompetentne w leczeniu bél. Odpowiedzialnosé¢
za proces leczenia bolu pooperacyjnego w duzej mierze spoczywa na pielegniar-
kach i obejmuje specjalistyczng opieke w okresie okotooperacyjnym. Sama pro-
blematyka bolu pooperacyjnego jest stale poznawana i poglebiana. W literaturze
przedmiotu podkresla sie, ze leczenie bolu pooperacyjnego przynosi korzysci
zaréwno pacjentowi, jak i samemu szpitalowi. Poza wlasciwym postepowaniem
farmakologicznym, szczegolng wage przywiazuje si¢ do zapewnienia chore-
mu komfortu, snu i wypoczynku, budowania atmosfery zaufania do personelu.
Stworzenie pacjentowi najlepszych warunkéw w procesie zdrowienia jest glow-
nym celem leczenia, gdyz zapobiega wystapieniu wczesnych i péznych powikian
pooperacyjnych. Duze znaczenie przypisuje si¢ podejmowaniu skutecznych dzia-
tan przeciwboélowych, procedurom postepowania przed- i pooperacyjnego.
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Analysis of patients’ fear of the planned general
naesthesia

Urszula Anna Rusiecka', Lech Panasiuk!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Stress has always accompanied man, it is experienced in moments threate-
ning life and health, especially at the time of occurrence of disability or contracting a soma-
tic disease. Better recognition of the conditioning of stress experienced by a patient who is
admitted to hospital may exert an effect on the course of postoperative period, eliminating
some problems which occur during this time.

Objective. The objective of the study was analysis of the level of patients’ fear of general
anaesthesia before surgical procedure. In own study, the method of a diagnostic survey was
applied using a questionnaire technique.

Materials and Method. The study was conducted during the period from June - October
2017 among patients who were receiving treatment and hospitalized in the General and
Trauma-Orthopaedic Surgery, and Gynaecology and Obstetrics Ward at the Independent
Public Health Care Centre in Hrubieszow.

Results and Conclusions. In own study, the majority of patients experienced fear of general
anaesthesia. The respondents to the greatest degree feared that they would wake up during
surgery and would feel pain. To a lesser extent they feared complications or not waking
up after the surgery. Less than a half of the respondents experienced intensification of fear
under the effect of conversations with patients who had already undergone surgical pro-
cedure under general anaesthesia. Younger patients and those in whom the surgery was
performed in an emergency mode experienced greater fears. The respondents expressed
the belief that the atmosphere in the operating theatre, and attentiveness and culture of the
anaesthetic nurse had an effect on the elimination of fear of general anaesthesia. Proper
patient education, the provision of emotional and information support, as well as effective
communication may decrease anxiety and reduce the fear of general anaesthesia.

»Keywords: patients fear, anaesthesia, planned procedures, general anaesthesia.
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Nasilenie leku i zapotrzebowanie na wsparcie wsrod
matek hospitalizowanych dzieci

Beata Joanna Gietka', Leszek Szewczyk!

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Choroba i hospitalizacja dziecka jest zrodlem stresu, leku i niepokoju dla
najblizszej rodziny, powoduje bowiem zachwianie rownowagi i harmonii zycia rodzinnego.
Glowny ciezar opieki nad chorym dzieckiem spada zwykle na matke. Jej kondycja psychicz-
na, rodzinne relacje oraz wzajemne wsparcie maja ogromny wplyw na stan dziecka i jego
powrdt do zdrowia.

Cel. Celem pracy byla proba oceny poziomu niepokoju u matek, ktorych dzieci sa hospita-
lizowane, a takze oceny poziomu otrzymywanego wsparcia spotecznego.

Material i metody. Do realizacji zalozonych celow wykorzystano ankiete opracowang
wedlug wlasnego projektu. Nasilenie leku mierzono za pomoca Arkusza samopoznania
R. B. Cattella. Wsparcie spoteczne badano przy uzyciu Berliriskich skal wsparcia spofecz-
nego. Badania przeprowadzono w 2017 roku w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
w Lublinie w Oddziale Dzieciecym. Grupe badang stanowilo 59 kobiet, ktérych dzieci byly
w trakcie hospitalizacji. Zebrany material badan opracowano statystycznie.

Wyniki i wnioski. Ze zgromadzonych danych wynika, jaki jest poziom niepokoju kobiet,
ktorych dzieci sa hospitalizowane, i jakie wsparcie otrzymuja. Zbadano, czy istnieje kore-
lacja miedzy poziomem leku a wsparciem spotecznym. Przesledzono zaleznosci pomiedzy
czasem pobytu i iloscig hospitalizacji a wsparciem spotecznym. Przeanalizowano zaleznos¢
pomiedzy wiekiem dziecka, matki a poziomem leku i wsparciem spotecznym. Kobiety, kto-
rych dzieci byty hospitalizowane, charakteryzowat przeci¢tny poziom niepokoju ogélnego
oraz niepokoju jawnego i ukrytego. Najwyzsze wyniki badane uzyskaty w zakresie ,,aktu-
alnie otrzymywanego wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego’, najnizsze w zakresie
,»wsparcia buforujaco-ochronnego”. Im dtuzsza byta hospitalizacja, tym niepokdj matek byt
wiekszy. Czas pobytu w szpitalu nie mial wptywu na poziom wsparcia. Najmlodsze mat-
ki charakteryzowal najwyzszy poziom niepokoju. Natomiast wiek matek nie wplywal na
poziom wsparcia. Matki dzieci najmtodszych (ponizej roku) wykazywaty wigkszy niepokoj
ogolny, jawny i ukryty.

»Slowa kluczowe: dziecko, matka, hospitalizacja, lek, wsparcie.

WPROWADZENIE

Dzieci powinny by¢ przyjmowane do szpitala tylko w przypadkach, gdy lecze-
nie ich nie moze by¢ bezpiecznie realizowane w warunkach domowych. Zmiana
srodowiska domowego na szpitalne jest zawsze stresujaca dla dziecka, a takze dla
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jego rodziny. Chore dzieci mogg reagowac regresja swoich zachowan, np. moczy¢
Si§67, 68’ 69‘
Reakcja dziecka na pobyt w szpitalu w duzej mierze zalezy od:
 wieku i poziomu rozwoju biopsychospotecznego,
« odpornosci psychicznej na trudne sytuacje,
 wrazliwosci ukladu nerwowego,
« rodzaju choroby i stosowanego leczenia,
« wczesniejszego doswiadczenia zwigzanego z hospitalizacja,
o dlugosci pobytu w szpitalu,
« warunkoéw pobytu w szpitalu,
« stosunku personelu do dziecka i do rodziny,
 postawy rodzicow wobec dziecka i jego choroby,
» metod wychowawczych w rodzinie.

Niemowle do 3. miesigca zycia rozpoznaje dotyk i zapach matki, barwe gto-
su oraz rytm pracy jej serca. Brak matki w otoczeniu skutkuje ogo6lng reakcja na
zmiang $rodowiska oraz opieki. U dziecka dominuje niepokdj, zmiana taknienia,
rytmu wydalania oraz snu.

Niemowle miedzy 3. a 6. miesiagcem zycia trudno adaptuje si¢ do warunkéw
szpitalnych, nie widzac matki, nieustajaco ptacze. Obecno$¢ matki w czasie hospi-
talizacji daje dziecku poczucie bezpieczenstwa, natomiast jej brak moze skutko-
wac¢ silnym urazem psychicznym.

Dziecko miedzy 6. a 18. miesigcem jeszcze bardziej przezywa rozstanie z mat-
ka. W tym wieku dziecko jest silnie zwigzane emocjonalnie ze swoja matka i kaz-
de jej znikniecie z pola widzenia utozsamia z utratg na zawsze. W tym przedziale
wiekowym u dziecka moga pojawiac sie leki separacyjne. Na brak matki dziecko
reaguje pobudzeniem psychoruchowym, ptaczem oraz krzykiem.

Dla dziecka migdzy 18. miesigcem a 3. r. Zycia rozstanie z matka jest najbar-
dziej traumatyczne. Moga nasila¢ sie leki separacyjne. W tym okresie dziecko
moze przejawia¢ zachowania agresywne, takie jak kopanie, bicie czy plucie, a tak-
ze autoagresywne, takie jak rzucanie si¢ na podloge czy bicie gtowa o $ciane. Brak
matki dziecko odbiera jako porzucenie.

W przypadku dzieci w wieku 4-7 lat hospitalizacja nie jest juz tak dotkliwa jak
wczesniej. Dzieci posiadajace rodzenstwo i uczeszczajace do przedszkola tatwiej
znoszg rozlake z rodzicami. Potrafig nawigzywac kontakty z innymi dzie¢mi, roz-
mawiajg z personelem oraz cierpliwie oczekuja na powrdt matki.

Dzieci w wieku szkolnym sg bardziej niezalezne od rodzicéw i tatwiej zno-
szg rozlake. Bez trudu nawiazuja kontakty z réwiesnikami. U bardzo wrazliwych
dzieci moga jednak wystepowac leki separacyjne oraz regresja w zachowaniu.

¢ Cepuch G., Perek M. Modele opieki pielegniarskiej nad dzieckiem. Wyd. PZWL. Warszawa
2012.

Kowalczyk J. Pediatria — wybrane zagadnienia. Wyd. Akademii Medycznej w Lublinie 2014.

% Lissauer T., Clayden G. Pediatria. Wyd. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2009.
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W tym okresie niezbedne sa czeste odwiedziny rodzicow, zwlaszcza w poczatko-
wych dniach hospitalizacji lub gdy pobyt w szpitalu bardzo si¢ przedtuza.

U nastolatkdéw choroba i hospitalizacja moga wywolywac stany lekowe o cha-
rakterze depresyjnym. Mlodziez na chorobe reaguje zwykle buntem lub agresja.
Mimo czestych sprzeczek i utarczek stownych z rodzicami, a takze wybuchow
zlosci w stosunku do nich, bardzo potrzebuja obecnosci i wsparcia swoich
bliskichﬂ)’ 71’ 72’ 73’ 74‘

Choroba szpitalna

Choroba szpitalna to rodzaj silnego leku separacyjnego. Dluga hospitalizacja
oraz brak opieki macierzynskiej, ktora zaspakaja wszystkie emocjonalne potrzeby
dziecka, moze prowadzi¢ do choroby szpitalnej zwanej inaczej choroba sieroca
lub hospitalizmem. Choroba ta dotyczy najmlodszych pacjentéw do 3-4. roku
zycia, ktore w tym wieku sg silnie zwigzane emocjonalnie ze swoja matka. W spo-
radycznych przypadkach moze tez wystapic u starszych bardzo wrazliwych dzieci,
uzaleznionych od matki. Charakter objawéw choroby szpitalnej zalezy od stopnia
rozwoju dziecka. Obserwacje reakcji matych dzieci na rozlake z matka prowadzit
J. Bowlby. Wyréznit on trzy etapy reakcji lekowej: faza protestu, faza rozpaczy
i faza wyparcia”.

W fazie protestu dziecko przezywa silny lek i niepokdj, jest oszolomione,
zagubione, nieustannie placze, reaguje ztoécig i krzykiem na wszelkie proby uspa-
kajania i pocieszania przez inne osoby. Dziecko poszukuje w otoczeniu znakow
obecnosci matki. Moze sta¢ w 1dzeczku przez diugie godziny nawolujac matke.
Faza protestu moze trwac od kilku godzin do kilku dni.

W fazie rozpaczy aktywnos¢ dziecka slabnie, dziecko przestaje nawotywaé
matke, zamyka sie w sobie, staje si¢ apatyczne i obojetne, traci takze apetyt i zle
sypia. Placz dziecka staje si¢ monotonny i przerywany. Pozorny spokoj dziec-
ka mylnie interpretowany bywa jako przystosowanie do warunkéw szpitalnych.
Nastepuje stopniowe pogarszanie stanu fizycznego, utrata ogolnej odpornosci
oraz zahamowanie funkcji motorycznych. Faza rozpaczy moze trwa¢ od kilku dni
do kilku tygodni.

W fazie wyparcia (inaczej zobojetnienia, oddzielenia, izolacji) dziecko zaczy-
na okazywa¢ zainteresowanie otoczeniem, usmiecha sie, interesuje si¢ zabawa,
poprawia sie takze jego apetyt i sen. Jest to okres ttumienia wczesniej okazywa-
nych emocji oraz wypierania prawdziwych uczu¢ do matki, w czasie odwiedzin

70 Brosowska B., Hofmann K. Zapobieganie chorobie sierocej. Magazyn Pielegniarki i Poloznej
6/2009.

71 Formanski J. Psychologia. Wyd. PZWL. Warszawa 2003.

72 Muscari M. Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne. Wyd. Czelej. Lublin 2005.

7> Pawlaczyk B. Pielgegniarstwo pediatryczne. Wyd. PZWL. Warszawa 2007.

7+ Wolowicka L. Postepy pielegniarstwa i Promocji Zdrowia. Tom XV. Wyd. Akademii Medycznej
w Poznaniu. Poznan 1999.

7> Wolanczyk T., Komender J. Zaburzenia emocjonalne i behawioralne u dzieci. Wyd. PZWL.
Warszawa 2005.
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ignoruje rodzicow, tym samym tuli si¢ do obcych. Faza wyparcia moze trwacé kilka
tygodni lub nawet kilka miesiecy. Jest to najtrudniejszy i nieodwracalny etap cho-
roby. Dwa pierwsze etapy sg odwracalne, charakterystyczne dla nich zachowania
dziecka ustepuja, gdy wrdci do srodowiska domowego. Trzeci etap niesie za soba
ryzyko powstania nieodwracalnego urazu emocjonalnego.

Wyzej opisane etapy rozwoju leku separacyjnego pozwalajg lepiej rozumie¢
sytuacje i zachowania dziecka samotnie hospitalizowanego. U dzieci w wieku
przedszkolnym skutki hospitalizacji nie sg tak widoczne, gdyz w tym wieku dzieci
staja si¢ samodzielne, potrafig oczekiwa¢ na matke, dotyczy to zwlaszcza dzieci
posiadajacych rodzenstwo oraz uczeszczajacych do przedszkola. U dzieci w wie-
ku szkolnym objawy hospitalizmu raczej nie wystepuja, co nie znaczy, ze dziecko
nie teskni za matka, ale jest mu tatwiej znosi¢ rozlagke. Duzy wplyw na to ma
umiejetno$¢ nawigzywania kontaktéw z réwiesnikami, personelem oraz werbali-
zowanie swoich probleméw i uczué. Jednak dlugotrwate leczenie szpitalne dzieci
moze wywolywac negatywne skutki. W literaturze opisywane sg sytuacje zwia-
zane z bezposrednimi i odleglymi skutkami hospitalizacji. Skutki bezposrednie,
jawne to drazliwo$¢, zmienno$¢ nastroju, leki dzienne i nocne oraz brak apety-
tu. Widoczne jest silne emocjonalne uzaleznienie od matki. Moze wystapi¢ takze
regresja zachowan i kontrolowania potrzeb fizjologicznych. Odlegte skutki hospi-
talizacji zwigzane sg z doswiadczeniami leczenia szpitalnego oraz czasowg utrata
matki jako obiektu bezgranicznej milosci. Nastepstwem moze by¢ brak zaufania
do otoczenia, niepewnos¢, a nawet wrogosc’, 7.

Przezycia emocjonalne i reakcje rodzicéw zwigzane z choroba dziecka

Gléwng przyczyna negatywnych reakcji emocjonalnych jest stres sytuacyj-
ny. Lek i niepokdj to emocje, ktore zwykle towarzysza czlowiekowi w chorobie.
Lek zawsze ma zwigzek z zagrozeniem, pelni on wazng role w zyciu czlowieka,
bowiem ostrzega i ochrania przed niebezpieczenstwem. Lek czedciej wystepuje
u kobiet niz u mezczyzn.

W literaturze niewiele uwagi poswigcono problematyce rodzicielskiego leku
i niepokoju, zwigzanych z chorobg dziecka. Hospitalizacja dziecka i konieczno$¢
wykonywania réznych bolesnych zabiegéw czy badan diagnozujacych chorobe to
dla rodzicéw trudny czas. Towarzysza im silne emocje, takie jak lek, niepokdj czy
niedowierzanie. Najczesciej matki placza, a ojcowie probuja zachowaé opanowa-
nie. Zwigzane to jest z obawami dotyczacymi konsekwencji choroby”.
Wyodrebniono rézne sposoby reagowania rodzicéw na chorobe dziecka. Sg to:

- zachowania konstruktywne - prawidlowe, ktore stuzg zdrowiu i dobremu
samopoczuciu dziecka,

76 Kwiatkowska A., Krajewska-Kulak E., Panek W. Komunikowanie interpersonalne w pielggniar-
stwie. Wyd. PZWL. Warszawa 2012.

77 Rokicka-Milewska R. ABC chordb wieku dziecigcego. Wyd. PZWL. Warszawa 2012.

78 Betkowska-Korpala B., Gierowski J. Psychologia lekarska w leczeniu chorych somatycznie.
Wyd. Uniwersytetu Jagielonskiego. Krakow 2007.
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- zaprzeczanie chorobie, tj. niedopuszczanie do $wiadomosci informacji
o chorobie dziecka; rodzice prezentujg wysoki poziom leku,

- zachowania depresyjno-pasywne, tj. unikanie wizyt lekarskich, badan kon-
trolnych i zabiegdw; typowe jest zamkniecie si¢ w sobie rodzicow, zal jest w tym
przypadku dominujacg emocja,

- zachowania agresywno-roszczeniowe — charakterystyczne sa grozby pod
adresem lekarzy, pielegniarek oraz liczne zadania, rodzice sg bardzo niecierpliwi

- dzialania szczegolne wyrazajace si¢ w niestrudzonej aktywnosci, czasem
ofiarnosci rodzicow, przy jednoczesnym oskarzaniu innych; czesto podlozem
w tym przypadku jest silny lek i poczucie winy,

- poczucie winy rodzicéw to do$¢ czesto spotykana reakcja emocjonalna na
chorobe, towarzyszy jej jednoczesnie oskarzanie innych ludzi; jest to uczucie bar-
dzo destruktywne, rodzice wymagaja pomocy psychologicznej,

- rytualizacje to zachowania obnizajace napigcie emocjonalne; czynnosci pie-
legnacyjne dziecka traktowane i sprawowane jako obrzedy, wykonywane zawsze
wedlug tej samej kolejnosci; przewidywalno$¢ kolejnych krokéw w postepowaniu
podnosi poczucie bezpieczenstwa,

- przezywanie leku, czesto u matek przybiera rozmiar rozpaczy,

- niepokdj i smutek sg nastepstwem kumulacji wszystkich obaw o zdrowie
dziecka; przyczyna jest bezradnos¢, zagrozenie dla dziecka lub tez niespelnione
oczekiwania; mogg utrzymywac si¢ przez caly czas trwania choroby dziecka, jak
réwniez po wyleczeniu; niekiedy moze dochodzi¢ do zalamania psychicznego
ktéregos z rodzicow”, ¥.

Obecnos¢ matki przy hospitalizowanym dziecku to najskuteczniejszy sposob
na zapobieganie negatywnym skutkom pobytu w szpitalu. Matka stanowi zrédto
wiedzy o malym pacjencie, jego przyzwyczajeniach. Rola matki w szpitalu to nie
tylko bycie z dzieckiem, ale przede wszystkim wspdtudzial w zabiegach higienicz-
nych, karmieniu, organizacji czasu wolnego dziecka. Wspdtuczestniczy ona takze
w niektorych zabiegach leczniczych, np. w fizykoterapii ukladu oddechowego czy
rehabilitacji ruchowej. Stata obecno$¢ matki zaspokaja jedna z najwazniejszych
potrzeb dziecka, tj. potrzebe poczucia bezpieczenstwa, i ma pozytywny wpltyw na
jego stan emocjonalny.

Przy przyjeciu dziecka do szpitala nalezy zapozna¢ matke z topografia i regula-
minem oddziatu oraz z karta praw pacjenta. Matka zostaje takze poinformowana
o mozliwosci pozostania wraz z dzieckiem w trakcie hospitalizacji i o0 warunkach
bytowych, jakie obecnie panuja w oddziale. Matce zawsze nalezy okazywa¢ zro-
zumienie dla jej obaw, udziela¢ wsparcia oraz wlaczac ja do pielegnacji dziecka,
wskazujgc zalety plynace z jej pobytu wraz z dzieckiem. Ciagta obecnos¢ matki

7 Cepuch G., Krzeczowska B., Perek M., Twardu$ K. Modele pielegnowania dziecka przewlekle
chorego. Wyd. PZWL. Warszawa 2011.
8 Szajner-Milart I, Papierkowski A. Choroby wieku rozwojowego. Wyd. PZWL. Warszawa 1997.



B.J. Gietka, L. Szewczyk, Nasilenie leku i zapotrzebowanie na wsparcie wsrod matek hospitalizowanych...
56 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

przy dziecku (kolysanie, przytulanie) w duzym stopniu minimalizuje skutki lecze-
nia szpitalnego oraz wspomaga prawidlowy rozwdj dziecka®, 8, 83, 84, 85 86 87,

Potrzeba wsparcia matek w trakcie choroby dziecka

Omawiajac problem wsparcia §$wiadczonego rodzinie z chorym czy niepetno-
sprawnym dzieckiem, A. Maciarz wyroznita nastepujace rodzaje wsparcia:
« wsparcie psychiczne, inaczej emocjonalne badz psychoemocjonalne,
o wsparcie opiekunczo-wychowawcze,
« wsparcie rehabilitacyjne,
o wsparcie socjalno-wychowawcze®.

Choroba dziecka jest sytuacjg trudna, ktéra komplikuje zycie calej rodziny.
Dezorganizuje i zaburza harmonig zycia rodzinnego, szczegdlnie wtedy, gdy nie-
zbedna jest hospitalizacja dziecka. Na rézne sposoby rodziny radzg sobie w sytu-
acji choroby. Zalezy to od dostrzegania przez rodzicoéw mozliwosci réznego
rodzaju wsparcia spolecznego. Matka najczgsciej sprawuje opieke nad chorym
dzieckiem, dlatego ogromne znaczenie ma jej stan emocjonalny, ktéry zawsze
wywiera wplyw na dziecko. Szczegélnie niekorzystny jest lek i niepokéj matki.
Nie mniejszg role¢ pelni takze ojciec, ktéry zwykle otacza troska zone, dajac jej
tym samym wsparcie psychiczne. Rodzice, a zwlaszcza matki, lepiej radza sobie
z akceptowaniem choroby dziecka, jesli migdzy malzonkami sg prawidtowe rela-
cje i sa dla siebie wzajemnym oparciem w trudnych chwilach®, *.

Podsumowujac - wsparcie emocjonalne jest potrzebne szczegélnie matkom
chorych dzieci i ma na celu ztagodzenie negatywnych przezy¢ i emocji. Jest wie-
le sposobdw udzielania wsparcia. Wspieranie moze przejawiac si¢ w empatycz-
nym okazywaniu wspolczucia, w pocieszaniu, akceptacji i w zrozumieniu przezy¢
wspieranej osoby. Wsparcie moze by¢ takze wynikiem fachowych oddziatywan
psychoterapeutycznych wszystkich czlonkéw zespolu terapeutycznego. Istotne

81 Krawczyk M., Karp E. Pobyt dziecka z opiekunem w szpitalu w opinii opiekunéw i personelu

medycznego. Magazyn Pielegniarki i Poloznej 11/2001.

Kwiatkowska A., Krajewska-Kutak E., Panek W. Komunikowanie interpersonalne w pielegniar-
stwie. Wyd. PZWL. Warszawa 2012.

8 Makara-Studzinska M. Komunikacja z pacjentem. Wyd. Czelej. Lublin 2012.

8 Mucha D. Dziecko w szpitalu - ztagodzi¢ szok. Magazyn Pielegniarki i Poloznej 6/2010.
Mucha D. Dziecko w szpitalu - ztagodzi¢ szok. Magazyn Pielegniarki i Potoznej 6/2010.
Wysocki M., Czerwionka-Szaflarska M. Pediatria i pielgegniarstwo pediatryczne - dziecko
w zdrowiu i chorobie. Wyd. Akademii Medycznej w Bydgoszczy. Bydgoszcz 2004.

Osiecka K. Realizacja potrzeb psychicznych dziecka w warunkach hospitalizacji. www.polanki.
republika.pl [dostep: 09.02.2017].

Zurowska M. Wsparcie spoleczne w sytuacji nieuleczalnej choroby dziecka. www.psychologia.
net.pl [dostep: 15.03 2017].

Dro6zdz-Gessner Z. Zarys pielegniarstwa pediatrycznego. Wyd. Akademii Medycznej w Pozna-
niu 2006.

% Kubicka K., Kawalec W. Pediatria. Tom 1. Wyd. PZWL. Warszawa 2000.
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moze by¢ takze wspieranie matek przez rodzicow innych dzieci, ktérzy wczesniej
sami byli wspierani w podobny sposob?’, 2, 2, %4, %,

CEL

Celem pracy byla proba oceny poziomu niepokoju matek, ktérych dzieci sg hospi-
talizowane, a takze oceny poziomu otrzymywanego wsparcia spotecznego.

MATERIAL I METODA

Do realizacji zalozonych celéw zastosowano ankiete¢ opracowang wedlug
wlasnego projektu. Nasilenie leku mierzono za pomoca Arkusza samopoznania
R. B. Cattella. Wsparcie spoleczne badano przy uzyciu Berliniskich skal wsparcia
spofecznego. Badania przeprowadzono w 2017 roku w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Lublinie w Oddziale Dziecigcym.

W badaniu wzieto udziat 59 kobiet. 13,6% badanej grupy miato do 25 lat,
66,1% od 25 do 35 lat, za$ 20,3% powyzej 35 lat. Wigkszos¢ kobiet (81,4%) mia-
ta wyksztalcenie wyzsze. Pozostale to kobiety z wyksztalceniem $rednim. 66,1%
badanych kobiet bylo mieszkankami miast, za$ pozostale 33,9% zamieszkiwalo
wies. Wiekszos$¢ kobiet korzystala z urlopu macierzynskiego/wychowawcze-
go. Zawodowo pracowalo 25,4%, bezrobotnych bylo 16,9%, a jedna osoba byta
w trakcie nauki. Wiekszo$¢ kobiet ocenita swoja sytuacje materialng jako dobra
lub bardzo dobrs, jako trudng - jedynie 3,4%. Jedno dziecko posiadato 42,4%
kobiet, dwoje dzieci mialo tyle samo oséb, zas 15,3% kobiet mialo troje lub wiecej
dzieci. Wiegkszos$¢ hospitalizowanych dzieci miato ponizej 1 roku (61%). Nieco
ponad potowe (55,9%) stanowili chtopcy. Wigkszo$¢ dzieci przebywata w szpitalu
od 2 do 5 dni (61%). Dla 44,1% dzieci byl to pierwszy pobyt w szpitalu, dla 39%
drugi, zas 16,9% dzieci byto hospitalizowanych trzeci lub kolejny raz. Najczestsza
reakcja dziecka na hospitalizacje byt spokdj (61%), placz (42,4%) i ztos¢ (28,8%).

Wsparcie spoleczne badano za pomocy polskiej wersji Berliriskich skal wspar-
cia spotecznego (BSSS, Berlin Social Support Scales), autorstwa Ralfa Schwarzera.
Oryginalne narzedzie zawiera 6 niezaleznych podskal. Do celéw badan wyko-
rzystano 38 pytan zawartych w 5 podskalach: I - spostrzegane dostepne wspar-
cie (8 pytan), II - zapotrzebowanie na wsparcie (4 pytania), III - poszukiwanie

91

Rogala-Pawelczyk G., Kubajka-Piotrowska J., Kilarska M. Pielegniarstwo w systemie opieki
zdrowotnej. Tom I. Wyd. Naczelnej Izby Piel¢gniarek i Potoznych. Warszawa 2013.
Szymanowska J. Rodzina z dzieckiem niepelnosprawnym. Pomoc i wsparcie spoteczne. Wyd.
Uniwersyteckie Trans Humana. Bialystok 2008.

Formanski J. Wspotczucie jako lekarstwo. www.nursing.com.pl [dostep: 08.03.2017].
Tobiasz-Adamczyk B. Relacje lekarz — pacjent w perspektywie socjologii medycyny. Wyd. Uni-
wersytetu Jagiellonskiego. Krakow 2002.

Osiecka K. Realizacja potrzeb psychicznych dziecka w warunkach hospitalizacji. www.polanki.
republika.pl [dostep: 09.02.2017].
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wsparcia (5 pytan), IV - aktualnie otrzymywane wsparcie (15 pytan), V - wspar-
cie buforujaco-ochronne (6 pytan). Pierwsza i ostatnia podskala umozliwiajg oce-
ne wsparcia emocjonalnego i informacyjnego. Pytania dotyczace wsparcia instru-
mentalnego zawarte s3 w IV podskali. Odpowiedzi udziela si¢ w 4-punktowej
skali szacunkowej. Wynik kazdej podskali okresla sie w przedziale 1-4 punkty.
Wigksza liczba punktow oznacza wigksze wsparcie spoteczne.

Nasilenie leku wéréd badanej grupy mierzono za pomoca Arkusza samopozna-
nia autorstwa R. B. Cattella, stuzacego do badania niepokoju jawnego i ukrytego.
Z niepokoju jawnego osoba zdaje sobie sprawe. W niepokoju ukrytym symptomy
sa zakamuflowane tak, Ze jednostka nie uznaje ich za lgk, lecz za przejaw jakichs
innych cech osobowosci (odczuwanie zazdrosci, pragnienie rozpoczynania Zycia
na nowo, odczuwanie zlosci do ludzi). Bezposrednim celem badan za pomoca
Arkusza samopoznania jest pomiar poziomu niepokoju. Oryginalne narzedzie
zawiera 40 pytan, z ktérych polowa dotyczy symptoméw niepokoju jawnego,
druga zas dotyczy niepokoju ukrytego. Obliczenia dla poszczegdlnych czynni-
koéw przeprowadza sie na wynikach surowych, a nastepnie zamienia na steny, co
umozliwia ich poréwnywanie w poszczegdlnych skalach. Wyniki w przedziale od
1. do 3. stena uznaje si¢ za niskie, przedzial 4-7 to wyniki $rednie, a 8-10 — wyso-
kie. Ogolny niepokoj (SN), niepokdj ukryty (NU) i niepokdj jawny (NJ) podawa-
ny jest w tabeli i interpretowany na podstawie wynikéw surowych.

Zebrany material opracowano statystycznie za pomocg pakietu statystyczne-
go IBM SPSS Statistics. Podano liczebno$¢ i procent wskazanych przez badanych
kategorii odpowiedzi. W celu weryfikacji hipotez zastosowano odpowiednie pro-
cedury statystyczne. Dwie grupy poréwnano testem U Manna-Whitneya (ang.
Mann-Whitney U test), ktdry znany jest rowniez jako test Wilcoxona Manna-
-Whitneya (ang. Wilcoxon Mann-Whitney test). Test ten stuzy do weryfikacji
hipotezy o nieistotnosci réznic pomiedzy medianami badanej zmiennej w dwdch
populacjach (przy czym zakladamy, ze rozklady zmiennej sg sobie bliskie). Do
poréwnania wiecej niz dwoch grup niezaleznych zastosowano test ANOVA rang
Kruskala-Wallisa. Jednoczynnikowa analiza wariancji dla rang Kruskala-Wali-
sa (Kruskal-Wallis one-way analysis of variance by ranks) jest rozszerzeniem
testu U-Manna-Whitneya i stuzy do weryfikacji hipotezy o nieistotnosci réznic
pomiedzy medianami badanej zmiennej w kilku (§ == 2) populacjach (przy czym
zakladamy, ze rozklady zmiennej sa sobie bliskie). Otrzymane wyniki analizy
przyjeto za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci p<0,05.

Dla okreslenia zalezno$ci pomigdzy zmiennymi zastosowano wspétczynnik
korelacji rangowej Spearmana (ang. Test of significance for Spearman’s rank-order
correlation coefficient). Test ten stuzy do weryfikacji hipotezy o braku zaleznosci
monotonicznej pomi¢dzy badanymi cechami populacji. Im warto$¢ wspdtczynni-
ka Spearmana (r,) jest blizsza 0, tym stabszg zalezno$cig monotoniczng zwigzane
sa badane cechy.
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WYNIKI

Najczestsze odczucia kobiet zwigzane z choroba dziecka to: lek, smutek
(74,6%), bezradno$¢ (62,7%) oraz poczucie winy (27,1%) [tabela 1].

Tabela 1. Przezycia emocjonalne matek zwigzane z choroba i hospitalizacja dziecka

Przezycia emocjonalne w zwigzku z choroba n %

i hospitalizacja dziecka

Lek 44 74,6
Rozpacz 5 8,5
Smutek 44 74,6
Bezradnos¢ 37 62,7
Zal 8 13,6
Ztos¢ 5 8,5
Poczucie winy 16 27,1
Ogotem 159 -

Zrédto: badania wlasne. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Jako zrédio wsparcia badana grupa deklarowata najczesciej meza (86,4%) lub
rodzicow (74,6%). Ze wsparcia dalszej rodziny korzystalo 23,7%, znajomych -
27,1%, a partnera — 10,2% (tabela 2).

Tabela 2. Zrédla wsparcia, z ktérych korzystata badana grupa w zwiazku z chorobg dziecka

Zré6dlo wsparcia w zwigzku z chorobg dziecka n %

Maz 51 86,4
Partner 6 10,2
Rodzice 44 74,6
Dalsza rodzina 14 23,7
Znajomi 16 27,1
Ogotem 131 -

Zrédto: badania wlasne. Pytanie wielokrotnego wyboru.

Przeanalizowano, jaki jest poziom niepokoju jawnego i niejawnego kobiet,
ktorych dzieci sg hospitalizowane. W tym celu zastosowano Arkusz samopozna-
nia. Kobiety, ktorych dzieci byly hospitalizowane, wykazywaly sredni poziom
leku jawnego (NJ=6,95), jak réwniez podobny poziom leku ukrytego (NU=6,15),
co ilustruje tabela 3.
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Tabela 3. Poziom niepokoju kobiet, ktorych dzieci sg hospitalizowane

Arkusz samopoznania N Min Max M SD

SN 59 4.00 58.00 24.68 11.89
NU 59 0.00 28.00 11.66 6.15
NJ 59 2.00 30.00 13.02 6.95

Zrédto: badania wlasne.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze kobiety majace wyzszy poziom niepo-
koju jawnego oraz ukrytego oraz wyzszy poziom niepokoju ogélnego, uzyskaty
nizsze wyniki w podskali ,,spostrzegane dostepne wsparcie”. Kobiety odczuwajace
wiekszy niepokoj ukryty uzyskaly nizsze wyniki w skali ,,aktualnie otrzymywane
wsparcie informacyjne i emocjonalne” (tabela 4).

Tabela 4. Korelacja poziomu niepokoju ze wsparciem spolecznym kobiet, ktérych dzieci s hospi-

talizowane
Arkusz sampoznania
BSSS
SN NU NJ
Spostrzegane dostepne -388** =347 5361
wsparcie 0.002 0.007 0.005
. -0.146 -0.118 -0.144
» emocjonalne
0.271 0.373 0.277
. -,521%* -,482** - 4744*
o instrumentalne
0.000 0.000 0.000
Zapotrzebowanie na 0.090 0.010 0.136
wsparcie 0.498 0.941 0.303
o ) -0.202 -0.107 0,280*
Poszukiwanie wsparcia
0.124 0.419 0.032
Aktualnie otrzymywane -0.142 -0.158 -0.132
wsparcie 0.284 0.232 0.321
. -0.214 -0.209 -0.210
» emocjonalne
0.044 0.113 0.110
. -0.065 -0.066 -0.059
« instrumentalne
0.623 0.617 0.658
) ) -0.221 -0.246 -0.192
« informacyjne
0.092 0.041 0.145
Wsparcie buforujaco- 0.143 0.095 0.143
-ochronne 0.281 0476 0.279

Zrédto: badania whasne. Test rho-Spearmana.

W przypadku czasu hospitalizacji wykazano, ze im dtuzszy okres leczenia, tym
niepokdj ogélny i niepokoj ukryty badanych kobiet jest wyzszy (tabela 5).
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Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy czasem pobytu w szpitalu a niepokojem matek hospitalizowanych dzieci

Czas hospitalizacji
Arkusz samopoznania 1 dzien 2-5dni Powyzej 5 dni Statystyka
M SD M SD M SD Chi? p
SN 22.67 12.88 23.94 11.14 27.86 13.42 1.336 0.043
NU 9.11 6.01 11.56 6.24 13.57 5.77 2.857 0.040
NJ 13.56 7.73 12.39 6.19 14.29 8.52 0.359 0.836

Zrédto: badania wlasne. Test Kruskala-Wallisa.

Wykazano, ze kobiety, ktérych dzieci przebywaty w szpitalu trzeci lub kolejny
raz, wykazywaly tendencje do wigkszego poszukiwania wsparcia spotecznego niz
kobiety, ktérych dziecko przebywalo w szpitalu pierwszy lub drugi raz (tabela 6).

Tabela 6. Zalezno$¢ pomiedzy liczbg pobytéw w szpitalu a wsparciem spolecznym matek

Liczba pobytow
BSSS Pierwszy Drugi Trzeci i kolejny Statystyka
M SD M SD M SD chi? p

Spostrzegane dostepne |5 5 0.46 3.42 0.51 3.51 034 | 1.687 | 0430
WSParCle

« emocjonalne 3.51 0.46 3.61 0.52 3.78 030 | 3.030 | 0220

« instrumentalne 3.10 0.56 3.23 0.58 3.25 0.41 1.057 0.590
Zapotrzebowanie na 3.12 0.62 3.14 0.64 3.40 029 | 1953 | 0377
WSParCle
Poszukiwanie wsparcia 3.02 0.63 3.00 0.61 3.56 0.40 7.303 0.026
Aktualnie otrzymywane | 5 .5 0.46 3.47 0.42 3.55 026 | 0979 | 0.613
WSParCle

« emocjonalne 3.71 0.45 3.60 0.47 3.72 036 | 1239 | 0538

« instrumentalne 3.64 0.56 3.64 0.51 3.83 028 | 1.022 | 0.600

« informacyjne 3.52 0.71 3.48 0.70 3.45 064 | 0255 | 0.880
Wsparcie buforujaco- 211 0.74 237 0.71 2.16 046 | 1642 | 0440
-ochronne

Zrédto: badania wlasne. Test Kruskala-Wallisa.

Kobiety, ktérych dziecko mialo ponizej roku, wykazywaly wiekszy niepokoj
ogolny, jawny i ukryty niz kobiety majace dzieci starsze (tabela 7).
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Tabela 7. Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem hospitalizowanych dzieci a poziomem niepokoju ich matek

Wiek dziecka
Arkusz samopoznania Ponizej roku 1-3 lata Powyzej 3 lat Statystyka
M SD M SD M SD chi? P
SN 27.11 11.96 24.25 11.00 13.14 6.31 9.078 0.011
NU 12.56 5.83 12.13 6.63 6.00 3.83 7.612 0.022
NJ 14.56 7.40 12.13 5.49 7.14 3.98 7.258 0.027

Zrédto: badania wlasne. Test K Kruskala-Wallisa.

Wykazano, ze najwyzszy poziom niepokoju jawnego charakteryzowat badane
w wieku do 25 lat. Sredni poziom niepokoju dotyczyt kobiet migdzy 25. a 35. r. z.
Najnizszy poziom niepokoju mialy kobiety powyzej 35 lat (tabela 8).

Tabela 8. Wptyw wieku kobiet na odczuwany niepokoj

Wiek
Arkusz samopoznania Do 25 lat 25-35 lat Powyzej 35 lat Statystyka
M SD M SD M SD chi? p
SN 30.00 8.82 24.77 11.70 20.83 13.66 4.554 0.103
NU 14.25 5.90 11.64 6.05 10.00 6.55 2.338 0.311
NJ 15.75 5.80 13.13 6.60 10.83 8.50 4.995 0.042

Zrédlo: badania wlasne. Test K Kruskala-Wallisa.

Dyskusja

Choroba dziecka zawsze powoduje zachwianie réwnowagi i harmonii w rodzi-
nie, szczegdlnie wtedy, gdy konieczna jest hospitalizacja. Choroba jest zrédlem
stresu, leku i niepokoju dla najblizszych. Gléwny ciezar opieki nad chorym dziec-
kiem spoczywa zwykle na matce. Jej kondycja psychiczna, relacje w rodzinie oraz
wzajemne wsparcie majg ogromny wplyw na stan dziecka i jego powrét do zdro-
wia. Dziala to na zasadzie lustra®.

W literaturze wiele miejsca poswiecono przezyciom emocjonalnym rodzicéw
w przypadku choroby przewleklej i diugotrwalej hospitalizacji dziecka. Mozna
w niej znalez¢ odniesienia do choréb nowotworowych, choréb przewleklych zwia-
zanych z niepelnosprawnoscig, ktore niejednokrotnie wymuszaja ogromne zmia-
ny w zyciu rodzinnym. W przypadku np. zdiagnozowania u dziecka cukrzycy typu
1 wystepuja rozne reakcje matek i ojcéw. Zwykle w obliczu choroby dochodzi do
wzmocnienia wigzi i wzajemnego wsparcia. Niekiedy jednak rozpoznanie choro-

% Krywda-Rybska D., Zdun-Ryzewska A., Zach E. Stres psychologiczny i czynniki na niego wply-
wajace u opiekuna dziecka kroétkotrwale hospitalizowanego. Magazyn Pediatria i Medycyna
Rodzinna 8/2012.
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by przewlektej wymaga od matki zrezygnowania z pracy zawodowej, co powoduje
pogorszenie sytuacji materialnej rodziny. Moze wywotywac¢ frustracje wszystkich
czlonkow rodziny, nasila si¢ rywalizacja miedzy dzieckiem chorym a pozostatymi
zdrowymi, dochodzi do konfliktu, wzajemnego obwiniania si¢ rodzicéw, poja-
wiajg sie pretensje, zale, w rodzicach moga wyzwala¢ si¢ nieprawidlowe postawy
rodzicielskie. W skrajnych przypadkach dochodzi do rozpadu rodziny®”’.

Natomiast znacznie mniej miejsca poswiecono w literaturze tzw. krétkotrwa-
tej hospitalizacji, ktora takze dezorganizuje zycie rodzinne®. Wieloletnia praca
w oddziale dzieciecym pozwolila zwrdci¢ uwage na lek i emocje towarzyszace
matkom w zwigzku z chorobg i hospitalizacja ich dzieci. W oparciu o spostrze-
zenia podjeto decyzje o przeprowadzeniu badan wsréd matek hospitalizowanych
dzieci w miejscu pracy. Celem pracy badawczej byla préba oceny poziomu nie-
pokoju kobiet, ktorych dzieci sg hospitalizowane, a takze poziomu otrzymywane-
go wsparcia spoltecznego. Przyczyna leczenia szpitalnego dzieci badanych matek
w wiekszosci przypadkéw byty choroby uktadu oddechowego, pokarmowego oraz
ukladu moczowego. Byly to krétkotrwate, zwykle pierwszorazowe hospitalizacje.

Badania przeprowadzone przez Krywde-Rybska i wsp. dowodza, ze rodzice
dzieci mlodszych reaguja wigkszym stresem w przypadku krotkotrwalej hospita-
lizacji niz rodzice dzieci starszych. Ponadto na stres rodzicéw wplywa subiektyw-
na ocena stanu zdrowia dziecka, tj. im ciezszy stan dziecka, tym wiekszy jest stres
rodzicow™.

Z badan wiasnych wynika, ze kobiety, ktorych dzieci byly hospitalizowane,
charakteryzowal przecietny poziom ogdélnego niepokoju, jak réwniez podobny
poziom niepokoju jawnego i ukrytego. Kobiety, ktérych dziecko mialo ponizej
roku, wykazywaly wiekszy niepokdj ogolny, niepokdj jawny i ukryty niz mat-
ki majace dzieci starsze. Wykazano natomiast, Ze najwyzszy poziom niepokoju
jawnego charakteryzowal badane w wieku do 25 lat. Sredni poziom niepokoju
dotyczyl kobiet miedzy 25. a 35. rokiem Zycia. Najnizszy za$ poziom niepokoju
wykazywaly kobiety powyzej 35 lat.

W literaturze niewiele uwagi poswiecono problematyce rodzicielskiego leku
i niepokoju wynikajacych z choroby dziecka. Uwaga skupiona jest raczej na obja-
wach, leczeniu choroby, a takze skutkach hospitalizacji dziecka!®. Z badan wia-
snych wynika, zZe najczestsze odczucia kobiet zwigzane z chorobg dziecka to lek
(74,6%), tylez samo odczuwa smutek, a takze bezradnos¢ (62,7%).

7 Bakun M., Szewczyk L. Sposoby funkcjonowania rodzicéw dzieci chorych na cukrzyce.

Krywda-Rybska D., Zdun-Ryzewska A., Zach E. Stres psychologiczny i czynniki na niego wply-
wajagce u opiekuna dziecka kroétkotrwale hospitalizowanego. Magazyn Pediatria i Medycyna
Rodzinna 8/2012.

»  Tamze.

1 Krywda-Rybska D., Zdun-Ryzewska A., Zach E. Stres psychologiczny i czynniki na niego wply-
wajagce u opiekuna dziecka kroétkotrwale hospitalizowanego. Magazyn Pediatria i Medycyna
Rodzinna 8/2012 .
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Podobne wyniki uzyskala Dudziak w badaniach przeprowadzonych w 2013
roku w tym samym oddziale szpitalnym. Badania potwierdzily, iz najczesciej
rodzicom hospitalizowanych dzieci towarzyszylo poczucie bezradnosci wobec
choroby, a takze przygnebienie, lek'.

Badania wlasne umozliwily przeanalizowanie zaleznosci miedzy czasem poby-
tu w szpitalu oraz liczba hospitalizacji dzieci a poziomem leku ich matek. W przy-
padku czasu hospitalizacji wykazano, ze im dluzszy okres leczenia szpitalnego tym
niepokoj ogdlny i niepokdj ukryty badanych kobiet sg wyzsze. Ponadto nie wyka-
zano wplywu liczby pobytéw dziecka w szpitalu na poziom niepokoju u matek.
Z uzyskanych danych mozna wywnioskowa¢, iz najczestsza reakcja dziecka na
hospitalizacje byl spokéj (61%), placz (42,4%) oraz ztos¢ (28,8%).

Zainteresowano si¢ takze zrédlami wiedzy matek na temat choroby, leczenia
i pielegnowania dziecka. W badaniach Dudziak wigkszo$¢ rodzicow (78%) dekla-
rowala czerpanie wiedzy na ten temat z Internetu i tyle samo od innych rodzicow
chorych dzieci'™

W badaniach wtasnych uzyskano odmienne wyniki. Badane kobiety najcze-
$ciej wskazywaly lekarza (89,8%), pielegniarke (69,5%), nieco mniej — media
(62,7%) jako zrédla informacji na temat choroby, leczenia i pielegnowania dziec-
ka. Poréwnywalne wyniki badan otrzymaly Stefaniak i Wéjcik'®. Ich ankietowani
podobnie wskazali na lekarza, a na drugim miejscu na pielegniarke jako zrdédia
informacji i zalecen dotyczacych pielegnowania dziecka po wypisie ze szpitala.
Jeszcze inne wyniki uzyskata Mar¢'®. W jej badaniach rodzice podali, ze najwie-
cej informacji o stanie zdrowia dziecka uzyskali od pielegniarek. Badania Bilic-
kiej i wsp.'” rowniez wykazaly, ze po zakonczonym leczeniu rodzice dziecka
oczekiwali od pielegniarek udzielenia wskazowek co do dalszego postepowania
i doktadnego wyjasnienia wszystkich zagadnien zwigzanych z wypisem do domu.

Obecnie w wigkszosci przypadkéw matki decyduja sie na pobyt z dzieckiem
w szpitalu. W zmaganiach z chorobg oczekujg od personelu nie tylko mozliwie
najlepszego leczenia, pielegnowania, ale takze zyczliwosci i otuchy'®. Wsparcie
emocjonalne (okazywanie zrozumienia, wspdlczucia, podtrzymywanie na duchu)
jest bardzo istotne zaréwno dla chorego, jak i dla opiekuna. Nie mniej wazne jest
takze wsparcie informacyjne, tj. udzielanie porad, wskazéwek i informacji pomoc-

" Dudziak K. Ocena wiedzy rodzicéw na temat chordb u dzieci, a nasilenie ich niepokoju. Praca

magisterska. Lublin 2015.

Tamze.

Stefaniak K., Basa A., Wdjcik R. Oczekiwania rodzicéw dzieci hospitalizowanych wobec piele-
gniarki. Magazyn Pielggniarstwo Polskie 3/2009.

Mar¢ M. Zakres komunikowania si¢ pomiedzy pielegniarka a rodzicami dziecka hospitalizowa-
nego. Magazyn Zdrowie Publiczne 3/2003.

Bilicka D., Korbinska M., Popow A., Szewczyk M. Oczekiwania rodzicow wzgledem opieki pie-
legniarskiej nad dzieckiem w warunkach szpitalnych. Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiolo-
giczne 1/2009.

106 Szreter T. Intensywna terapia dzieci. Wyd. PZWL. Warszawa 2002.

102

103

104

105



B.J. Gietka, L. Szewczyk, Nasilenie leku i zapotrzebowanie na wsparcie wsréd matek hospitalizowanych...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018 65

nych w rozwigzywaniu problemdw, ktérych w trakcie leczenia dziecka rodzi si¢
mnodstwo na kazdym etapie choroby'?”.

Gléwnym zrédtem wsparcia dla matki w trakcie hospitalizacji dziecka jest
ojciec i dziadkowie. Potwierdzajg to wyniki badan wlasnych, w ktorych kobiety
najczesciej deklarowaly meza (86,4%) oraz swoich rodzicow (74,6%) jako zrodla
wsparcia. Z przeprowadzonych analiz wynika, ze kobiety majace wyzszy poziom
niepokoju jawnego i ukrytego oraz wyzszy poziom niepokoju ogoélnego, uzyska-
ty nizsze wyniki w zakresie ,,spostrzegane dostepne wsparcie”. Natomiast matki
odczuwajace wiekszy niepokdj jawny uzyskaly wyzsze wyniki w obszarze ,,poszu-
kiwanie wsparcia”. Z kolei matki odczuwajace wiekszy niepokdj ukryty mialy nizsze
wyniki w obrebie ,,aktualnie otrzymywane wsparcie emocjonalne i informacyjne”.

Czas pobytu w szpitalu nie mial wplywu na poziom wsparcia spotecznego.
Wykazano natomiast, ze kobiety, ktorych dzieci przebywaly w szpitalu trzeci lub
kolejny raz, wykazywaty tendencje do wigkszego poszukiwania wsparcia spolecz-
nego anizeli matki, ktérych dziecko bylo hospitalizowane pierwszy lub drugi raz.

Przeglad literatury przedmiotu pozwala sformulowa¢ wniosek, ze niezbed-
nym warunkiem zapewnienia wlasciwej opieki chorym dzieciom i ich rodzicom,
a takze pomocy w psychicznym przezwyciezaniu choroby jest wspdtpraca cale-
go zespolu terapeutycznego. Wedtug Jakubik i wsp.!® kluczowa role odgrywa
pielegniarka. Ona bowiem odpowiedzialna jest za proces pielegnowania. Istota
pielegnowania jest pomaganie dziecku i wspieranie jego rodzicow w celu przy-
wracania i umacniania zdrowia dziecka. Potwierdzajg to takze badania Mar¢'®.
Badania Jakubik i wsp. pokazujg, iz ponad potowa rodzicéw oczekuje od piele-
gniarki pomocy w opiece nad dzieckiem, odpowiedzi na wszystkie nurtujace ich
pytania w zwigzku z chorobg dziecka. Podobne wyniki badan otrzymata row-
niez Stefaniak i wsp.''?. Prezentuja one oczekiwania rodzicéw hospitalizowanych
dzieci w stosunku do pielegniarki: potrzebe omoéwienia i wyjasnienia przez pie-
legniarke wszelkich, zwlaszcza niezrozumiatych dla rodzicow kwestii. Gtownym
czynnikiem wplywajacym na postrzeganie pielegniarki jako zrédla informacji dla
pacjentow jest staz pracy w zawodzie.

Na zainteresowanie zastuguja rowniez badania Lukasik i wsp.'"!, ktorych celem
bylo miedzy innymi poznanie wiedzy i opinii rodzicéw na temat ich praw w opie-
ce nad dzieckiem w warunkach szpitalnych. Analizowano znajomos¢ praw zapi-

107

Rogala-Pawelczyk G., Kubajka-Piotrowska J., Kilarska M. Pielegniarstwo w systemie opieki
zdrowotnej. Tom I. Wyd. Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych. Warszawa 2013.

Jakubik M., Kierys A., Bednarek A. Udzial pielegniarki w adaptacji dziecka do warunkéw szpi-
talnych. Problemy Pielegniarstwa 19 (4)/2011.

Mar¢ M. Zakres i charakter komunikowania si¢ pielegniarki z rodzicami dziecka hospitalizowa-
nego. Przeglad Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego 2/2005.

10 Suchecki J., S¢k H., Cieslak R. Wsparcie spofeczne, stres i zdrowie. Wyd. Naukowe PWN. War-
szawa 2005.

Lukasik R., Waksmanska W., Gawlik K. Aspekty pobytu rodzicow wraz z dzieckiem w szpitalu.
Magazyn Problemy Pielegniarstwa 2/2010.

108

109

111



B.J. Gietka, L. Szewczyk, Nasilenie leku i zapotrzebowanie na wsparcie wsrod matek hospitalizowanych...
66 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

sanych w Europejskiej karcie praw dziecka w szpitalu, jak rowniez postegpowania
rodzicdw pozostajacych z dzieckiem w trakcie pobytu w oddziale. Istotne byto
takze okreslenie, w jakim zakresie i w jakie czynnosci rodzice angazuja si¢ w opie-
ce nad dzieckiem. Wyniki okazaly si¢ wrecz zaskakujace, gdyz zdecydowana wigk-
sz0$¢ rodzicow (75%) przyznala, iz nie zna tresci Europejskiej karty praw dziecka
w szpitalu, jednoczesnie 91% badanych znalo procedure postepowania rodzicow
pozostajacych z dzieckiem na oddziale. Mimo znajomosci przepisow szpitalnych
rodzice respektowali tylko te zalecenia, ktére im odpowiadaly. Pomimo takich
wynikow badan Lukasik i wsp. twierdza, Ze nie nalezy rodzicéw postrzega¢ jako
przeszkody w pracy personelu, poniewaz s bardzo pomocni w opiece nad dziec-
kiem, dajag mu poczucie bezpieczenstwa, fagodzac w ten sposdb negatywne skutki
hospitalizacji. Wskazujg natomiast na potrzebe poszerzenia edukacji rodzicow
i opiekunéw na temat ich praw i obowigzkow w szpitalu. Dostrzegaja réwniez, ze
pobyt rodzicéw na oddziale, ze wzgledu na ograniczenia lokalowe, stwarza rézne
trudnosci w organizacji pracy. Podobne wyniki badan otrzymata takze Puczkow-
ska i wsp."%. Respondenci w ich badaniach w przewazajacej wiekszosci (75%) nie
znali regulaminu oddzialu i nie znali praw wynikajacych z Karty praw pacjenta.

W badaniach wiasnych otrzymano odmienne wyniki. Znajomos$¢ praw
pacjenta deklarowalo 91,5% badanych matek, natomiast organizacje pracy
w oddziale bardzo dobrze ocenila ponad polowa ankietowanych (59,3%), nie-
wiele mniej (35,6%) ocenito jg dobrze. Niejednokrotnie w rozmowach w czasie
hospitalizacji matki pozytywnie wyrazaly si¢ na temat stworzonych warunkéw,
pobytu i przebiegu leczenia szpitalnego. Podobne wyniki badan otrzymaty takze
Krawczyk i Karp'"®. Ponad 70% ich respondentéw pozytywnie ocenito swéj pobyt
z dzieckiem w szpitalu, wskazujac szczegoélnie na kompetentny personel i fachowa
pomoc. Jednakze wskazywali na konieczno$¢ poprawy warunkéw bytowych dla
opiekunéw w oddziale, bo to sprawialo im najwigcej niedogodnosci. Na zainte-
resowanie zastuguja réwniez wyniki badan Kurowskiej i Zurek ''*. Badania miaty
na celu okreslenie poczucia koherencji i poziomu wsparcia spolecznego okazywa-
nego matkom hospitalizowanych dzieci. Matki w zdecydowanej wigkszosci zado-
wolone byly z warunkéw panujacych w oddziale dzieciecym (83,75%), jak tez
z zyczliwosci personelu (75%), wsparcia od zespotu terapeutycznego oczekiwato
ponad 66% ankietowanych. Z badan tych wynika, ze kobiety uzyskaty najwiecej
wsparcia informacyjnego, w drugiej kolejnosci instrumentalnego, natomiast na
nizszym poziomie otrzymaly wsparcie emocjonalne.

Badania tego typu moga mie¢ ogromne znaczenie i zasadniczy wptyw na polep-
szanie jakos$ci opieki nad hospitalizowanym dzieckiem, sprawowanej przez matki
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w $cistej wspotpracy z calym zespolem terapeutycznym. Analiza piSmiennictwa
wskazuje, jak wazne jest stale podnoszenie standardéw i poprawa warunkow
lokalowych na oddzialach dzieciecych, a takze edukacja, wspieranie i zache¢canie
rodzicéw do wlasciwej opieki nad dzie¢mi w szpitalu. Nalezy dazy¢ do doskonale-
nia komunikacji interpersonalnej miedzy zespotem terapeutycznym a rodzicami/
opiekunami hospitalizowanego dziecka, duzo rozmawia¢, zawsze okazywac cier-
pliwos¢ i zrozumienie dla zgtaszanych przez rodzicéw obaw, na wszystkie pytania
odpowiada¢ wyczerpujaco, postugujac si¢ zrozumialym jezykiem. Nalezy takze
zacheca¢ pozostalych cztonkéow rodziny do tego, aby w miare mozliwosci starali
sie zastepowal pozostajacg z dzieckiem matke, poniewaz takze ona potrzebuje
wsparcia i wytchnienia w trudnej opiece nad chorym dzieckiem, co ma ogromny
wplyw na jej rownowage i zmniejszenie nasilenia leku.

WNIOSKI

1. Na podstawie przeprowadzonych badan sformutowano nastepujace wnioski:

2. Kobiety, ktorych dzieci byly hospitalizowane charakteryzowal przecigtny
poziom ogolnego niepokoju (SN), niepokoju ukrytego (SU), a takze niepo-
koju jawnego (NJ).

3. Najwyzsze wyniki badane uzyskaly w zakresie ,aktualnie otrzymywanego
wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego”, najnizsze w zakresie ,,wsparcia
buforujaco-ochronnego”.

4. Kobiety majace wyzszy poziom niepokoju jawnego i ukrytego oraz wyzszy
poziom niepokoju ogdlnego uzyskaly nizsze wyniki w podskali ,,spostrzegane
dostepne wsparcie”.

5. Kobiety odczuwajace wickszy niepokdj jawny uzyskaly wyzsze wyniki
w zakresie ,,poszukiwanie wsparcia”

6. Kobiety odczuwajace wiekszy niepokdj ukryty uzyskaly nizsze wyniki w skali
»aktualnie otrzymywane wsparcie informacyjne i emocjonalne”.

7. Czas pobytu w szpitalu wplywa na poziom niepokoju badanych kobiet. Im
diuzszy okres leczenia tym niepokéj ogdlny i niepokéj ukryty badanych
kobiet byty wyzsze.

8. Czas pobytu w szpitalu nie wplywa na poziom wsparcia spotecznego.

9. Liczba pobytéw w szpitalu nie wptywa na poziom niepokoju badanych kobiet.

10.Liczba pobytéw w szpitalu wywiera wptyw na wsparcie spoteczne. Matki
dzieci hospitalizowanych trzeci badz kolejny raz wykazywaly tendencje do
wigkszego poszukiwania wsparcia spotecznego niz kobiety, ktérych dziecko
przebywalo w szpitalu pierwszy lub drugi raz.

11.Kobiety najmlodsze — do 25 lat - charakteryzowal najwyzszy poziom niepo-
koju jawnego.

12. Wiek kobiet nie miat wptywu na poziom wsparcia spotecznego.
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13. Wiek dziecka wplywa na niepokdj matki. Matki majgce dziecko w wieku
ponizej roku charakteryzowaly si¢ wiekszym niepokojem ogélnym oraz nie-
pokojem jawnym i ukrytym niz matki majace dzieci starsze.
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Intensity of anxiety and demand for support of mothers
of hospitalized children

Beata Joanna Gietka', Leszek Szewczyk!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Childs disease and hospitalization are a source of stress, fear and anxiety
for the closest family, because it causes a disturbance in the balance and harmony in family
life. The main burden of care of an ill child usually falls on the mother. Her psychological
condition, family relations, and mutual support exert a great effect on the child’s condition
and restoration of health.

Objective. The objective of the study was an attempt to assess the level of anxiety in mothers
whose children are hospitalized, and what is the level of the received social support.
Materials and Method. In order to achieve the assumed goals, a questionnaire designed
by the author was applied. The intensity of anxiety was measured using the Cattell’s IPAT
anxiety scale, while social support was investigated by means of the Berlin Social Support
Scales. The study was conducted in 2017, in the Paediatric Ward of the Regional Specialist
Hospital in Lublin. The study group included 59 women, whose children were hospitalized.
The collected material was analyzed statistically.

Results. The collected data showed the level of anxiety of the examined women and the
social support received by women whose children were hospitalized. Anxiety was correlated
with social support. Relationships were investigated between duration of hospital stay and
number of hospitalizations, and social support. Also, the relationship was analyzed between
the age of the child, mother, and level of anxiety and social support.

Conclusions. Women whose children were hospitalized were characterized by a mediocre
level of total anxiety and overt and covert anxiety. The respondents obtained the highest
results with respect to ‘currently received emotional and instrumental support, while the
lowest — in ‘protective buffering. The longer the hospitalization, the greater the anxiety
of the mothers. The duration of hospitalization had no effect on the level of support. The
youngest mothers were characterized by the highest level of anxiety. However, the age of the
mother exerted no effect on the level of support. Mothers of children aged under 1 year
showed a greater total and overt and covert anxiety.

» Keywords: child, mother, hospitalization, anxiety, support.
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Poczucie umiejscowienia kontroli a podejmowanie
zachowan zdrowotnych przez pacjentow
z chorobami tarczycy

Anita Wajrak', Anna Wloszczak-Szubzda'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Poczucie umiejscawiania kontroli jest cecha wzglednie trwalg i silnie wpty-
wa na rodzaj podejmowanych dziatan, sposéb ich realizacji oraz radzenie sobie z trudnymi
sytuacjami i porazkami w dzialaniu. Wewnetrzne umiejscowienie kontroli ma pozytywne
korelacje z wysitkiem wkladanym w rozwiazanie probleméw, dbaniem o zdrowie, dtugoscia
zycia, wytrwalo$cia oraz liczba sukcesow. Osoby o wewnetrznym LOC majg $wiadomosé
wplywania na przebieg wydarzen oraz swoj los, sg bardziej samodzielne w podejmowaniu
decyzji oraz zachowan zdrowotnych.

Cel. Celem przeprowadzonych badan byta ocena relacji migedzy umiejscowieniem kontroli
zdrowia u 0s6b z chorobami tarczycy a ich zachowaniami zdrowotnymi.

Material i metody. W badaniu udzial wzielo 69 pacjentéw z chorobami tarczycy, zamiesz-
katych w wojewddztwie lubelskim. Zdecydowana wigkszos¢ badanych to kobiety (94,2%).
Niemal potowa badanych (47,8%) miata od 20 do 30 lat. Z kolei co czwarta badana osoba
(26,1%) to osoba pomiedzy 31. a 40. rokiem zycia. Nieco mniej liczng grupa byli badani
pomiedzy 41. a 50. rokiem zycia. Wigkszo$¢ respondentéw mieszkala w miescie (72,5%).
Nieco ponad potowa badanej grupy (50,7%) to osoby z wyksztalceniem wyzszym.
Zastosowang metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny, a technika ankieta, w ktorej
wykorzystano kwestionariusz Wielowymiarowej skali umiejscowienia kontroli (MHLC)
w wersji B oraz Inwentarz zachowar zdrowotnych (1ZZ).

Dane zostaly poddane analizie statystycznej w programie IBM SPSS Statistics. Postuzono
sie nastepujacymi testami i wspélczynnikami statystycznymi: test Kolmogorowa-Smirno-
wa, wspolczynnik korelacji rho-Spearmana, test t-Studenta.

Wyniki i wnioski. Podejmowanie zachowan zdrowotnych jest zalezne od poczucia umiej-
scowienia kontroli. W grupie badanych cechujgcych sie wewnetrznym umiejscowieniem
kontroli nie odnotowano nasilonych zachowan zdrowotnych w poréwnaniu z osobami
o zewnetrznym umiejscowieniu kontroli. W grupie badanych cechujacych si¢ zewnetrz-
nym umiejscowieniem kontroli (wptyw innych) wystepuje nasilone podejmowanie praktyk
zdrowotnych. Natomiast im wieksza kontrola zewnetrzna o charakterze wplywu przypad-
ku, tym mniej pozytywne nastawienie psychiczne. Im dluzszy czas od zachorowania, tym
bardziej pozytywne nastawienie psychiczne oraz bardziej znaczace praktyki zdrowotne. Im
wyzsza jakos¢ zycia, tym stabsze zachowania profilaktyczne, a silniejsze praktyki zdrowotne.
»Slowa kluczowe:tarczyca, schorzenia tarczycy, zachowania zdrowotne, postawy
zdrowotne, umiejscowienie poczucia kontroli zdrowia.
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WPROWADZENIE

Teoria poczucia umiejscowienia kontroli sformulowana zostala przez J. Rot-
tera. Umiejscowienie kontroli odnosi si¢ do systemu przekonan dotyczacych
tego, od czego zaleza wyniki dzialania czlowieka'®. Traktowane jest jako wymiar
osobowosci, decyduje on o autonomii podmiotu, przejawia si¢ w réznych jego
zachowaniach, niezaleznie od sytuacji. Wedlug koncepcji umiejscowienia kontro-
li cztowiek dazy do zaspokajania swoich potrzeb poprzez formy zachowan instru-
mentalnych. Taki styl bycia dostarcza wzmocnien jednostce oraz sprawia, ze
w przyszlosci takie zachowanie przyniesie takie samo wzmocnienie. Jednak gdy
mozliwe s3 inne zachowania, zostanie wybrany takie, ktére dostarczy najbardziej
warto$ciowych i oczekiwanych wzmocnien. Teoria ta odnosi si¢ do zgeneralizo-
wanego przekonania dotyczacego kontroli wzmocnien, ktéra powstaje w wyniku
powtarzajacych sie doswiadczen kontroli nad zdarzeniami lub jej braku. Prze-
$wiadczenia tego typu ksztaltuja sie podczas procesu uczenia sig!'®.

Poczucie umiejscawiania kontroli jest cecha wzglednie trwalg i silnie wply-
wa na rodzaj podejmowanych dzialan, sposob ich realizacji oraz radzenie sobie
z trudnymi sytuacjami i porazkami w dzialaniu. Wewnetrzne umiejscowienie
kontroli ma pozytywne korelacje z wysitkiem wkladanym w rozwiazanie proble-
moéw, dbaniem o zdrowie, dlugoscia Zzycia, wytrwatoscia oraz liczbg sukceséw.
Osoby o wewnetrznym LOC maja $wiadomos¢ wplywania na przebieg wydarzen
oraz swoj los, s3 bardziej samodzielne w podejmowaniu decyzji. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Kozieleckiego wskazuja na wybieranie dzialan bardziej
ryzykownych, wieksza konsekwencje w dziataniu oraz wielokrotne podejmowanie
decyzji o wyborze dziatan w dtuzszej perspektywie w przypadku oséb o wewnetrz-
nym umiejscowieniem kontroli'”’. Do uksztaltowania si¢ zewnetrznego poczucia
umiejscowienia kontroli dochodzi, gdy uzyskane wzmocnienie odebrane zostanie
jako efekt dzialania otoczenia. Zewnetrzne umiejscowienie poczucia umiejsco-
wienia kontroli u jednostki manifestuje si¢ przekonaniem, Ze to, co ja spotyka, jest
niezalezne od podejmowanych dziatan oraz pozostaje poza jej kontrola. Sprzyja
to takim zachowaniom jak zalezno$¢, bierno$¢, wieloznaczno$¢ i nietolerancja.
Osoby takie s3 niepewne, nie ufaja sobie oraz swoim mozliwo$ciom, silnie przezy-
wajg zagrozenie, a w trudnych sytuacjach cechujg si¢ mechanizmami obronnymi
opartymi na wypieraniu.

Umiejscowienie kontroli jest rezultatem wychowania, posiada réwniez zwig-
zek ze zmiennymi ekonomiczno-spotecznymi. Ludzie nalezacy do grup uposle-

% Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w psychologii zdrowia. Przeglad Psychologiczny 1999, tom 42,
nr 4, 43-56.

Koscielak R. Poczucie umiejscowienia kontroli i przekonania o wtasnej skutecznoéci w zdrowiu
i chorobie. Oficyna Wydawnicza Impuls. Krakéw 2010.

Juczynski Z. Psychologiczne wyznaczniki zachowan zdrowotnych na przyktadzie badan oséb
dorostych. W: J. Lazowski, G. Dolinska-Zygmunt (red.). Ku lepszemu funkcjonowaniu w zdro-
wiu i chorobie. Wydawnictwo AWE Wroctaw 1997, s. 285-291.
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dzonych ekonomiczno- spotecznie cechujg sie przekonaniem o zewnetrznym
wplywie, a przez to o nieoplacalnosci wysitku''®. Umiejscowienie kontroli w spo-
sob szczegdlny odnosi sie do kontroli zdrowia.

Psychologia zdrowia operuje pojeciem umiejscowienia kontroli zdrowia. Jest
to przekonanie o mozliwosci wplywania na stan swojego zdrowia lub jego popra-
we. Wedlug teorii Health Locus of Control, stworzonej przez K i B. Wallstondw,
istnieje zaleznos¢ miedzy umiejscawianiem poczucia kontroli a podejmowaniem
dzialan zdrowotnych. Wyniki badan wskazuja, ze osoby z wewnetrzna lokalizacja
umiejscowienia kontroli czg$ciej przejawiaja odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie,
jak réwniez podejmuja wysitki w celu zachowania zdrowia, w przeciwienstwie do
0s6b z zewnetrznym poczuciem umiejscowienia kontroli. Osoby o wewnetrznym
umiejscowieniu kontroli zdrowia ujawniaja tendencje do oczekiwania, ze ich
zdrowie zalezy w gléwnej mierze od nich samych. Ludzie o zewne¢trznym umiej-
scowieniu kontroli maja predyspozycje do przypisywania tego wplywowi przy-
padku badz innych ludzi'®.

Zachowania zdrowotne dzieli si¢ zwykle na intencjonalne i celowe oraz na
nawykowe (silne wzorce zachowan prozdrowotnych). Podstawowym przedmio-
tem zainteresowan psychologii zdrowia sa gléwnie $wiadome i celowe zachowa-
nia zdrowotne. Wystepuje wiele teoretycznych koncepcji, ktore prébuja opisac,
jakie aspekty swiadomosci sg najbardziej wlasciwe do wyjasnienia, zrozumienia
i przewidywania zachowan zdrowotnych. Jedng z nich jest wspomniana wcze$niej
teoria K i B Waltsonow - Health Locus of Control. Pokazuje ona, ze istnieje zalez-
no$¢ miedzy umiejscowieniem poczucia kontroli wtasnego zdrowia i podejmowa-
niem dzialan prozdrowotnych. Wedlug powyzszej koncepcji osoby z wewnetrz-
nym umiejscowieniem poczucia kontroli sg bardziej odpowiedzialne za wlasne
zdrowie oraz sklonne do podejmowania wysitkow w celu zachowania zdrowia
niz osoby o zewnetrznym poczuciu umiejscowienia kontroli. Osoby z wewnetrz-
nym umiejscowieniem poczucia kontroli wykazuja tendencje¢ do oczekiwania, ze
uzyskiwane efekty dziatan zaleza przede wszystkim od nich samych. Wewnetrzne
umiejscowienie kontroli kfadzie nacisk na wlozony wlasny wysilek w dzialanie,
branie odpowiedzialnosci za to dzialanie, poglebianie informacji w tym zakre-
sie, a takze podejmowanie autonomicznych decyzji'®. Jednostki z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli zdrowia charakteryzuje przekonanie, ze stan ich zdro-
wia uzalezniony jest od nich samych. Osoby takie uwazaja, ze to, czego doswiad-
czajg, jest wynikiem osobistych dzialan, ujawniajg tez kontrole nad pozadanymi,
jak i niepozadanymi dla siebie wzmocnieniami'?!. Natomiast osoby z zewnetrznie

18 Drwal R L. Poczucie kontroli jako wymiar osobowosci — podstawy teoretyczne, techniki badan,

wyniki badan. W: Drwal RL. Adaptacja kwestionariuszy osobowosci. Wybrane zagadnienia

i techniki. PWN Warszawa 1995, s. 199-227.

Dolinska-Zygmunt G. Podstawy psychologii zdrowia. Uniwersytet Wroctawski. Wroctaw 2001.

Borys B. Zasoby zdrowotne w psychice cztowieka. Forum Medycyny Rodzinnej 2010; 4(1): 44 -52.

12 Oginska-Bulik N. Zasoby osobiste w radzeniu sobie ze stresem. Zeszyty Naukowe WSHE 2008,
8(13): 93-103.
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umiejscowionym poczuciem kontroli zdrowia majg tendencje do przypisywa-
nia tego wplywom innych ludzi lub przypadku. Jednostki te charakteryzuje brak
poczucia wplywu na otocznie oraz tendencja do wypierania objawéw i umniej-
szania koniecznosci przestrzegania prawidtowych zachowan'?’. Przypisywanie
kluczowego wptywu na zdrowie przypadkowi jest zwykle pretekstem do unikania
odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie. Zakltada si¢, Ze wewnetrzne umiejscowie-
nie kontroli zdrowia zdecydowanie korzystniej oddzialuje na zdrowie niz kontro-
la zewnetrzna, bazujgca przede wszystkim na wplywie przypadku badz innych
0s6b'?.

Walker, Sonstroem i in. ustalili, Ze osoby o wewnetrznym LOC regularnie
podejmuja srodki zaradcze przeciwko wypadkom i chorobom, w odréznieniu od
0s6b z zewnetrznym umiejscowieniem poczucia kontroli zdrowia. Nadto jednost-
ki preferujgce zdrowy styl zycia w mniejszym stopniu wierza w dzialanie przypad-
ku, wykazuja takze wyzsza aktywno$¢ prozdrowotna i biorg wigksza odpowie-
dzialno$¢ za stan swojego zdrowia. Natomiast Juczynski zaobserwowal, ze osoby
o zewnetrznym LOC cze$ciej angazujg sie w zachowania profilaktyczne, takie jak
systematyczne badania i zalecenia lekarskie, natomiast osoby z wewnetrznym
umiejscowieniem kontroli bardziej skrupulatnie przestrzegaja codziennych prak-
tyk zdrowotnych oraz nawykéw zywieniowych. Wynika z tego, ze wewnatrzste-
rowno$¢ jednostki sprzyja utrzymaniu lepszego stanu zdrowia'*.

Poczucie umiejscowienia kontroli okreslajace zrédta wplywu na stan zdrowia
ma istotne znaczenie w modyfikacji zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Dlate-
go tez istotna role odgrywa edukacja zdrowotna, ktéra motywuje do podejmo-
wania zachowan zdrowotnych oraz unikanie tych o niekorzystnym wplywie na
stan zdrowia. Badania wskazujg, iz dzialania ukierunkowane jedynie na sfere
poznawczg nie przynosza oczekiwanych efektéw. Konieczny jest réwniez wplyw
na motywacje i emocje. Duzg role odgrywa takze udzielane jednostce wsparcie.
Konieczne jest zatem tworzenie i popularyzowanie wlasciwych postaw i wzorcow
zdrowotnych.

Lokalizacja poczucia wtasnej skutecznosci ma decydujacy wplyw na zmiany
zachowania. Wyraza si¢ to przekonaniem, iz jednostka ma odpowiednie zaso-
by oraz umiejetnosci, aby zmieni¢ swoje zachowania dzigki wtasnej aktywno-
$ci. Skonstruowanych zostato kilka narzedzi, w gtéwnej mierze kwestionariuszy
i skal, ktore wykorzystywane s3 do pomiaru poczucia wlasnej skutecznosci zwia-
zanej z podejmowaniem aktywnosci z zakresu biopozytywnych zachowan zdro-
wotnych.

12 Juczynski Z. Przekonania i oczekiwania wyznacznikami zachowan zwigzanych ze zdrowiem. W:

Juczynski Z., Oginska-Bulik N.(red.) Zasoby osobiste i spoleczne sprzyjajace zdrowiu jednostki.
16dz : Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego 2003. s. 49-61.

12 Tbidem. s. 50.

124 Fiszer K., Soboéw T. Zwigzek umiejscowienia kontroli zdrowia z depresyjnoscia wéréd studentow
uczelni medycznej. Med Og Nauk Zdr. 2013; 19(3): 294-299.
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CEL

Celem przeprowadzonych badan byta ocena relacji miedzy umiejscowieniem
kontroli zdrowia u 0s6b z chorobami tarczycy a ich zachowaniami zdrowotnymi.

MATERIAE I METODA

Badania wiasciwe przeprowadzono posrdd pacjentéw zglaszajacych sie na
badania obrazowe do Zakladu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Neuropsychia-
trycznego im. prof. M. Kaczynskiego w Lublinie. Badania prowadzono od 1 wrze-
$nia 2017 roku do 1 grudnia 2017 roku. Ankieta miata charakter dobrowolny oraz
anonimowy, badani zostali poinformowani o celu i istocie badania. Nie ograni-
czano czasu przeznaczonego na wypetnienie ankiety.

W badaniu udzial wzigto 69 pacjentéw z chorobami tarczycy, zamieszkatych
w wojewodztwie lubelskim. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych to kobiety (94,2%).
Mezczyzni stanowili natomiast pozostale 5,8% badanej grupy. Niemal polowa
badanych (47,8%) miala od 20 do 30 lat. Z kolei co czwarty badany (26,1%) to
osoba pomiedzy 31. a 40. rokiem zycia. Nieco mniej liczna grupe stanowily oso-
by pomiedzy 41. a 50. rokiem zycia (17,4%). Zdecydowanie mniej responden-
tow mialo natomiast powyzej 50 lat (7,2%) lub ponizej 20 lat (1,4%). Wigkszos¢
respondentdw to mieszkancy miast (72,5%). Pozostali (27,5%) zamieszkiwali wies.
Ponad potowa badanej grupy (50,7%) miala wyksztalcenie wyzsze, wyksztalcenie
$rednie 43,5% badanych, a zawodowe pozostalte 5,8%. Najpowszechniejsza cho-
roba tarczycy w badanej grupie to niedoczynno$¢ (81,2%). Z kolei nieco ponad
potowa (58%) miala na chorobe Hashimoto, a 20,3% guza lub guzki tarczycy.
Zdecydowanie mniej respondentéw cierpialo na nadczynno$¢ tarczycy (2,9%)
lub chorobe Gravesa-Basedowa (1,4%). Najwiecej badanych (37,7%) zachorowalo
na chorobeg tarczycy rok do 3 lat temu. Nieco mniej (27,5%) chorowalo powyzej
8 lat, z kolei 17,4% od 5 do 8 lat. Znacznie mniej badanych cierpialo na chorobe
tarczycy ponizej roku (10,1%), a pozostale 7,2% od 3 do 5 lat. Badanych proszono
o samoocena jakosci swojego zycia na skali 0%-100%. Jak si¢ okazalo najwiecej
(43,5%) wskazalo na zakres 51-70%. Z kolei 31,9% badanych pacjentéw na zakres
71%-90%. Znacznie mniej badanych ocenilo jako$¢ swojego zycia nizej, tzn. na
31%-50% lub do 30%, a takze powyzej 90%.

Metodg badawczg zastosowang w badaniach byt sondaz diagnostyczny, a tech-
nika ankieta, w ktorej wykorzystano kwestionariusz Wielowymiarowej skali umiej-
scowienia kontroli (MHLC) w wersji B oraz Inwentarz zachowa#n zdrowotnych
(122).

Kwestionariusz ankiety skladat sie z 50 pytan. Metryczka zawierala 7 pytan
zamknietych jednokrotnego wyboru, dotyczacych statusu socjodemograficznego
badanego. Pozostale pytania to kwestionariusz Wielowymiarowej skali umiejsco-
wienia kontroli zdrowia (MHLC), wersja B, pozwalajacy na ocen¢ umiejscowienia
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poczucia kontroli 0oséb badanych. MHLC jest rozwinigtg wersja jednowymia-
rowej skali autorow The School of Nursing z 1978r., ktoéra byla krytykowana za
jednowymiarowe ujecie. Nowa wersja nawigzuje do punktu widzenia Levenso-
na, ktéry przeciwstawil wewnetrzne umiejscowienie kontroli zewnetrznemu, to
drugie réznicujac na wplyw innych badz losu czy przypadku. Skala identyfikuje
poglady ludzi na istotne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem, a takze jest mier-
nikiem przekonan o odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Kazde stwierdzenie
wyraza poglad, mozna si¢ z nim zgodzi¢ lub nie. Istotne jest tu osobiste przekona-
nie danej osoby, nie ma odpowiedzi prawidlowych lub blednych. Wazne jest, by
odpowiada¢ zgodnie z wlasnymi przekonaniami, a nie z tym, co sadzi¢ sie powin-
no'». W badaniach wlasnych wykorzystano wersje B, ktdra sklada sie z 18 stwier-
dzen odnoszacych sie do 3 wymiaréw umiejscowienia kontroli zdrowia:
+ umiejscowienie wewnetrzne (W) - kontrola nad moim zdrowiem zalezy ode
mnie,
o wplyw innych (I) - zdrowie jest wynikiem dziatan innych oséb, zwlaszcza
personelu medycznego,
o przypadek (P) - o stanie zdrowia decyduje przypadek lub inne czynniki
zewnetrzne.

Odpowiedzi udziela si¢ w 6-stopniowej skali - od ,,zdecydowanie nie zgadzam
si¢” (co odpowiada 1 punktowi), do ,,zdecydowanie zgadzam si¢” (6 punktow).
Zakres wynikéw miesci si¢ w przedziale od 6 do 36 punktéw. Do wymiaru kon-
troli wewnetrznej odnosza si¢ pozycje nr 1, 6, 8, 12, 13, 17, o wplywie innych
mowig pozycje nr 3, 5,7, 10, 14 i 18, zas przekonanie o decydujacej roli przypadku
identyfikujg pozycje nr 2, 4, 9, 11, 15, 16'*.

Poziom zachowan zdrowotnych u badanych oceniono za pomocg Inwentarza
zachowan zdrowotnych (1ZZ) wg Juczynskiego. Inwentarz zachowan zdrowotnych
to narzedzie pomiaru zawierajace 24 stwierdzenia, ktore opisujg réznego typu
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Uwzgledniono w nim 4 grupy zachowan:

« prawidtowe nawyki zywieniowe (PNZ), uwzgledniajace przede wszystkim
rodzaj spozywanej zywnosci, m.in. warzywa i owoce, produkty pelnoziarniste;

« zachowania profilaktyczne (ZP), dotyczace uzyskiwania informacji na temat
zdrowia i choroby oraz przestrzegania zalecen zdrowotnych;

o praktyki zdrowotne (PZ), obejmuja one codzienne nawyki dotyczace np.
aktywnosci fizycznej, snu i rekreacji;

1 Juczynski Z. Narzedzia pomiaru w promocji i psychologii zdrowia. Pracownia Testéw Psycholo-

gicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Warszawa 2001, s. 79-86.

Skommer M. Uwarunkowania zachowan zdrowotnych czltowieka. W: Bartkowiak G. (red.)
Czynniki ksztaltujace zachowania zdrowotne na przestrzeni zycia. Nauka i praktyka. Wyd.
Nauk. Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Poznan 2008,
s. 11-30.
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« pozytywne nastawienie psychiczne (PNP), méwiace o czynnikach psycho-
logicznych, takich jak unikanie sytuacji stresowych, zbyt silnych emocji czy
sytuacji dziatajacych przygnebiajaco.

Badany przypisuje kazdemu stwierdzeniu odpowiednig cyfre (od 1 - ,pra-
wie nigdy” do 5 - ,,prawie zawsze”), w zaleznosci od tego, w jakim stopniu dane
stwierdzenie odnosi si¢ do niego. Przypisane poszczegolnym twierdzeniom war-
tosci zlicza sie w celu uzyskania ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych.
Mozliwe jest uzyskanie od 24 do 120 punktéw. Im wynik wyzszy, tym silniejsze
nasilenie zachowan zdrowotnych. Wyniki surowe adaptuje si¢ do standaryzowa-
nych norm stenowych: 1-4 sten oznacza wynik niski, 5-6 sten — wyniki srednie,
7-10 sten — wyniki wysokie.

W ramach standaryzacji kwestionariusza ankiety poproszono o jego oce-
ne 3 sedziow kompetentnych w skladzie: psycholog, lekarz i endokrynolog.
Po wystuchaniu uwag dodano 2 pytania do metryczki ankiety. Nastepnie przepro-
wadzono wstepne badania pilotazowe w grupie 10 0s6b, w srodowisku, w ktérym
nastepnie zostaly zrealizowane badania docelowe. Wynikéw badan pilotazowych
nie uzyto w analizie statystycznej, dostarczyly one informacji o zasadnosci pod-
jetych badan, o sformutowanych hipotezach badawczych oraz trafnosci pytan.
Kolejnym krokiem bylo przeprowadzenie badan wlasciwych.

Pozyskane dane zostaty poddane analizie statystycznej w programie IBM SPSS
Statistics.

Postuzono si¢ nastepujacymi testami i wspolczynnikami statystycznymi:

o Test Kolmogorowa-Smirnowa wykorzystano w celu sprawdzania normalno-
$ci rozktadow analizowanych zmiennych. Dla interpretacji kluczowa jest war-
tos¢ ,,p” Jezeli wartos¢ ,,p” jest nizsza niz 0,05, ale nie nizsza niz 0,01, woéwczas
rozklad istotnie na poziomie p<0,01 odbiega od normalnego. Takie sytuacje
oznaczono **. Jezeli warto$¢ ,,p” jest nizsza niz 0,05, ale nie nizsza niz 0,01,
wowczas rozklad istotnie na poziomie p<0,05 odbiega od normalnego. Takie
sytuacje oznaczono *.

o Wspodlczynnik korelacji rho-Spearmana wykorzystano w celu sprawdzenia,
czy pomiedzy zmiennymi ilorazowymi, ktérych rozklad istotnie odbiega od
normalnego, lub pomiedzy zmiennymi porzagdkowymi zachodzg istotne sta-
tystycznie korelacje. Wyniki istotne statystycznie na poziomie p<0,001 ozna-
czono ***, wyniki istotne statystycznie na poziomie p<0,01 oznaczono **,
awyniki istotne statystycznie na poziomie p<0,05 oznaczono *. Jezeli korelacja
jest istotna statystycznie wowczas nalezy interpretowac umieszczony w tabe-
li wspolczynnik. Moze on przybiera¢ wartosci od -1 do 1. Im jest bardziej
odlegty od 0, tym korelacja jest silniejsza. Wartosci dodatnie oznaczaja, ze
wraz ze wzrostem warto$ci jednej zmiennej rosnie wartos¢ drugiej zmiennej,
a wartos$ci ujemne oznaczaja, ze wraz ze wzrostem wartos$ci jednej zmiennej
maleje wartosci drugiej zmiennej. Wspotczynnik §wiadczy jedynie o liniowej
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korelacji miedzy zmiennymi, nie informuje natomiast w zaden sposob, ktéra
zmienna jest przyczyng, a ktdra skutkiem.

o Test t-Studenta dla grup niezaleznych wykorzystano w celu sprawdzenia, czy
pomiedzy dwiema grupami zachodzi istotna statystycznie roznica pod wzgle-
dem zmiennych ilorazowych, ktérych rozklad nie odbiega istotnie od normal-
nego. W tabelach zamieszczono nastepujace dane: M - $rednig arytmetyczna,
SD - odchylenie standardowe, t — wartos¢ testu oraz kluczowg warto$¢ ,,p” -
istotnos¢ testu. Réznice istotne statystycznie na poziomie p<0,001 oznaczono
0% réznice istotne statystycznie na poziomie p<0,01 oznaczono **, a rdznice
istotne statystycznie na poziomie p<0,05 oznaczono *.

WYNIKI

Analize wynikéw badania rozpoczeto od sprawdzenia normalnosci rozktadéw
analizowanych zmiennych. Wszystkie kategorie zachowan zdrowotnych oraz ich
wynik ogdlny s3 zgodne z rozkladem normalnym. Zatem do analiz polegajacych
na poréwnaniu grup pod wzgledem zachowan zdrowotnych postuzono sie testa-
mi parametrycznymi (tab. 1).

Tabela 1. Kategorie zachowan zdrowotnych

test Kotmogorowa-Smirnowa
1272
K-S df p

Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,089 69 0,200
Zachowania profilaktyczne 0,091 69 0,200
Pozytywne nastawienie psychiczne 0,083 69 0,200
Praktyki zdrowotne 0,087 69 0,200
Ogolne nasilenie zachowan zdrowotnych 0,055 69 0,200

Zrédlo: obliczenia wlasne.

Rozktady zmiennych dotyczacych umiejscowienia kontroli zdrowia, takich jak
kontrola wewnetrzna i przypadek, istotnie statystycznie odbiegaja od rozkiadu
normalnego. Z kolei rozktad wptywu innych jest zgodny z rozkladem normal-
nym. Zatem wykonujac analizy zwigzane z umiejscowieniem kontroli zdrowia,
postuzono sie wspolczynnikiem nieparametrycznym (tab. 2).

Tabela 2. Testy normalnosci rozkladéw zmiennych dotyczacych umiejscowienia kontroli zdrowia

test Komogorowa-Smirnowa
MHLC

K-S df p
Kontrola wewnetrzna 0,132 69 0,004**
Whplyw innych 0,090 69 0,200
Przypadek 0,126 69 0,009**

Zrédto: obliczenia wlasne.
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Biorac pod uwage 4 kategorie zachowan zdrowotnych, stwierdzono, ze badani
uzyskiwali zdecydowanie najwyzsze wyniki w zakresie zachowan profilaktycz-
nych. Wyniki w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych, pozytywnego
nastawiania psychicznego oraz praktyk zdrowotnych byly na zblizonym poziomie
(wyk. 1).
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Prawidtowe nawyki ~ Zachowania Pozytywne  Praktyki zdrowotne
Zywieniowe profilaktyczne nastawienie
psychiczne

Wykres 1. Poréwnanie 4 kategorii zachowan zdrowotnych. Zrédlo: obliczenia wlasne.

Biorac pod uwage wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia, zdecydowa-
nie najwyzsze wyniki odnotowano w przypadku kontroli wewnetrznej. Z kolei
w zakresie wptywu innych oraz wptywu przypadku wyniki byly na zblizonym do
siebie poziomie. Mozna wigc stwierdzi¢, ze respondenci w najwigkszym stopniu
przejawiajg kontrole wewnetrzng (wyk. 2).



A. Wajrak, A. Wtoszczak-Szubzda, Poczucie umiejscowienia kontroli a podejmowanie zachowat...

30 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

24
23,86
v 207
m
+
(]
£
-
2
020 o
T 19.19
187 _E'%
T T T
Kontrola wewnetrzna Wiphpw innych Przypadek

Wykres 2. Poréwnanie 3 kategorii umiejscowienia kontroli zdrowia. Zrédlo: obliczenia wiasne.

Aby ustali¢, czy wystepuje zwiazek pomiedzy umiejscowieniem kontroli zdro-
wia a nasileniem zachowan zdrowotnych, obliczono wspétczynniki korelacji rho-
-Spearmana. Korelacje istotng statystycznie stwierdzono wylacznie pomiedzy
wplywem innych a praktykami zdrowotnymi. Mozna powiedzie¢, ze im wieksza
zewnatrzsterownos$¢ (znacznie wptywu innych), tym silniejsze praktyki zdrowot-
ne. O pewnej nieistotnej statystycznie tendencji mozna méwi¢ w odniesieniu do
korelacji miedzy przypisywaniem znaczenia przypadkowi a pozytywnym nasta-
wieniem psychicznym. Im wigksza zewnatrzsterowno$¢ (znaczenie przypadku),
tym mniej pozytywne nastawienie psychiczne. Korelacje te przedstawiono na
dwoch kolejnych wykresach (wyk. 3, wyk. 4).
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Wykres 3. Tlustracja zwigzku pomiedzy praktykami zdrowotnymi a kontrolg zdrowia rozumiang
jako wplyw innych. Zrédto: obliczenia wlasne.
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Wykres 4. Tlustracja zwigzku pomiedzy pozytywnym nastawieniem psychicznym a kontrolg zdro-
wia rozumiang jako przypadek. Zrédto: obliczenia wlasne.

Poszukujac zwigzku miedzy czasem od zachorowania a zachowaniami zdro-

wotnymi, poréwnywano réwniez grupy wyodrebnione ze wzgledu na czas od
zachorowania. Istotng statystycznie réznice stwierdzono jedynie poréwnujac
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osoby chorujace do 3 lat i osoby chorujace powyzej 3 lat pod wzgledem praktyk
zdrowotnych. Istotnie czesciej praktyki zdrowotne przejawiaja osoby chorujace
powyzej 3 lat. O pewnej nieistotnej statystycznie tendencji mozna réwniez mowic¢
w odniesieniu do pozytywnego nastawienia psychicznego. Wyraznie bardziej
pozytywne nastawienie przejawiaja osoby chorujace powyzej 3 lat (tab. 3).

Tabela 3. Poréwnanie os6b cierpigcych na choroby tarczycy do 3 lat i powyzej 3 lat pod wzgledem

zachowan zdrowotnych

Jak dtugo cierpi na

choroby tarczycy? Test
177 t-studenta

Do 3 lat Powyzej 3 lat
M SD M SD t p
Prawidk i zywie-
rawidiowe nawyki zywie 21,00 5,11 20,64 5,03 0,296 0,768

niowe
Zachowania profilaktyczne 22,48 3,33 21,83 3,68 0,769 0,444
Pozytywne nastawienie 20,00 362 | 21,39 3,75 1,562 0,123
psychiczne
Praktyki zdrowotne 19,21 4,83 21,53 4,05 -2,164 0,034*
Ogdlne nasilenie zachowas 82,70 12,62 | 8539 12,71 20,882 0,381
zdrowotnych

Zrédto: obliczenia wlasne.

Poszukujac zwigzku miedzy jakoscia Zycia a zachowaniami zdrowotnymi,
poréwnywano réwniez grupy wyodrebnione ze wzgledu na jako$¢ zycia. Porow-
nanie nie wykazalo réznic istotnych statystycznie miedzy wyréznionymi grupami
(grupy wyrézniano w rézny sposob). Roznice najblizsze istotnym statystycznie
odnotowano, poréwnujac osoby o jakosci zycia powyzej 70% i do 70%. Jak si¢
okazalo, osoby o wyzszej jakosci Zycia charakteryzuja sie¢ wyraznie stabszymi
zachowaniami profilaktycznymi (wyk. 5), ale wyraznie silniejszymi praktykami
zdrowotnymi niz osoby o nizszej jakosci zycia (wyk. 6).
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Wykres 5. Poréwnanie 0s6b oceniajacych jako$¢ swojego zycia do 70% i powyzej 70% pod wzgle-
dem zachowan profilaktycznych. Zrédto: obliczenia wiasne.

23
@ ——
E
g 22
2
-
N
=
£ 2137
a 217
w
11]
‘
5
=
E 20
“ 19,81
19
T |
powyzej 70% do 70%

Jak ocenia jakos¢ swojego Zycia od czasu postawienia diagnozy choroby
tarczycy?

Wykres 6. Poréwnanie 0sob oceniajacych jako$¢ swojego zycia do 70% i powyzej 70% pod wzgle-
dem praktyk zdrowotnych. Zrédlo: obliczenia wtasne.



A. Wajrak, A. Wtoszczak-Szubzda, Poczucie umiejscowienia kontroli a podejmowanie zachowat...
84 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

Dyskusja

O charakterze prezentowanych zachowan zdrowotnych decyduja réznorodne
czynniki. Niekiedy trudno jest okresli¢, w jakim stopniu zaleza one od pewnych
obiektywnych uwarunkowan sktaniajacych jednostke do przejawiania wiekszej
troski o wlasne zdrowie (poprzez podejmowanie staran majacych na celu ochro-
ne zdrowia)'”’. Zachowania zdrowotne naleza do kategorii zachowan ludzkich,
wchodzacych w sklad stylu zycia. Zwigzane s3 ze spolecznymi atrybutami jed-
nostki, jak i charakterem zycia zbiorowego. Postepowanie zgodnie z ideg zacho-
wan pro- lub antyzdrowotnych jest kwestia wyboru posréd dostepnych w danej
kulturze wzorcéw. Wyznawane przez czlowieka wartoéci, jak i ich hierarchizacja,
a takze wzajemne podporzadkowanie oraz pozycja, jaka w tej hierarchii zajmuje
zdrowie s3 podstawg tych wyboréw. Podobne znaczenie maja nawyki zdrowotne
wyrabiane w procesie socjalizacji, ktore sg utrwalane badZ modyfikowane w doro-
stym zyciu'*.

Podczas badan nad uwarunkowaniami zachowan zdrowotnych, prowadzo-
nych wsrdd pacjentéw z chorobami tarczycy, starano sie sprawdzi¢, czy i w jaki
sposob umiejscowienie kontroli oddzialuje na prezentowane zachowania zdro-
wotne. Badania nad uwarunkowaniami zachowan zdrowotnych o0séb z choro-
bami tarczycy s3 o tyle wazne, iz dotycza coraz wigkszej liczby populacji oraz
0s6b coraz mlodszych. Znaczacy jest tez fakt, iz poczatek chorob tarczycy czesto
przypada na okres cigzy lub bezposrednio po porodzie u kobiet. Jest to okres,
w ktorym dzigki dzialaniom promocyjnym powigzanym z rozpoznanymi uwa-
runkowaniami zachowan pro- i antyzdrowotnych pozytywne wzorce mozna
wzmocni¢, a negatywne stara¢ si¢ zmieni¢. Rozpoznanie zachowan zdrowotnych
we wczesnym etapie rozwoju choroby moze przyczynic¢ si¢ do ograniczenia roz-
woju choroby badz opéznienia pojawienia si¢ objawow. Dokonujac przegladu
dostepnej literatury, nie znaleziono badan dotyczacych poczucia umiejscowienia
kontroli oraz jej wplywu na podejmowanie zachowan zdrowotnych przez pacjen-
tow z chorobami tarczycy. Opracowania dostepne w bazach naukowych dotyczyty
gléwnie zachowan zdrowotnych pacjentéw z innymi chorobami przewleklymi,
tj. cukrzycg, chorobami ukladu krwiono$nego, lub odnosity si¢ do konkretnych
zachowan, takich jak palenie tytoniu, aktywno$¢ fizyczna czy prawidlowe nawyki
zywieniowe u 0s6b zdrowych.

127 Skommer M. Uwarunkowania zachowan zdrowotnych czlowieka. W: Bartkowiak G. (red.).
Czynniki ksztaltujace zachowania zdrowotne czlowieka na przestrzeni zycia. Nauka i praktyka.
Wydaw. Nauk. Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Poznan
2008, s. 11-30.

Slusarska B., Nowicki G. Modele teoretyczne zachowan zdrowotnych w ksztaltowaniu
aktywnosci sprzyjajacej zdrowiu. W: Prystupa A., Nowicki G. Interdyscyplinarne problemy
w praktyce medycznej. Chelmskie Stowarzyszenie Medyczne Zdrowie i Edukacja. Lublin 2015,
s. 79-89.
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Znaczacg role w podejmowaniu zachowan odgrywa umiejscowienie kontroli
zdrowia. Poczucie umiejscowienia kontroli zdrowia charakteryzuje si¢ przeko-
naniem o mozliwo$ci wplywania na stan swojego zdrowia i jego poprawe, badz
przypisywanie tego wplywu innym (zwlaszcza personelowi medycznemu) lub
przypadkowi'®.

Teoria Health Locus of Control podkresla istnienie zalezno$ci miedzy umiej-
scowieniem poczucia kontroli zdrowia a podejmowaniem dzialan sprzyjajacych
zdrowiu. Odnoszac si¢ do stanu zdrowia, wyrdézni¢ mozna dwa rodzaje poczucia
umiejscowienia kontroli: wewnetrzne — przekonanie jednostki o jej bezposred-
nim wplywie na stan zdrowia, oraz zewnetrzne — przekonanie jednostki, iz stan
jej zdrowia zalezny jest od czynnikéw zewnetrznych'.

K. Kurowska i O. Rézanska w badaniach dotyczacych wpltywu umiejscowienia
kontroli zdrowia na zachowania stwierdzity, ze badani uzyskujacy wysokie wyniki
w zakresie wewnetrznej kontroli zdrowia oraz w wymiarze wptywu innych osia-
gneli wyzsze wyniki w zakresie zachowan profilaktycznych i praktyk zdrowotnych,
natomiast respondenci o niskim wyniku w wymiarze przypadku osiagneli wyzsze
wyniki dotyczace zachowan profilaktycznych i praktyk zdrowotnych''. W bada-
niach zwigzku pomiedzy oceng sposobu Zywienia a kontrolg zdrowia stwierdzo-
no, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia dodatnio koreluje z oceng
sposobu zywienia. Bak i wsp. w swoich badaniach, stwierdzili, ze wewnetrzne
umiejscowienie kontroli zdrowia wplywalo na czesto$¢ implantacji szczepionki
przeciwko brodawczakowi ludzkiemu w grupie kobiet'*?. Kurpas i wsp. badajac
umiejscowienie kontroli zdrowia u pacjentéw z chorobami przewleklymi, wyka-
zali, ze pacjenci z cukrzyca najsilniej umiejscawiajg kontrole zdrowia zewnetrz-
nie, co skutkuje tym, Ze sa oni bardziej konsekwentni w przestrzeganiu zalecen
personelu medycznego, natomiast chorzy z chorobami ukladu nerwowego oraz
ukladu krazenia najchetniej lokalizujg kontrole zdrowia wewnetrznie, co wigze
sie z wigksza autodyscypling oraz podejmowaniem zachowan prozdrowotnych'*.

W badaniach wilasnych stwierdzono, ze badang grupe oséb z chorobami tar-
czycy charakteryzowalo wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, na drugim
miejscu znalazl si¢ wplyw przypadku, a na ostatnim miejscu znalazl si¢ wptyw
innych. Korelacje istotng statystycznie stwierdzono wyltacznie pomiedzy wplywem

12 Smolen B., Cipora E., Penar-Zadarko B. et. al. Wybrane zachowania zdrowotne mtodziezy aka-
demickiej a umiejscowienia kontroli zdrowia. Prz Med Uniwersytetu Rzeszowskiego i Narodo-
wego Instytutu Lekow w Warszawie 2012;4:474-484.

Juczynski Z. Przekonania i oczekiwania wyznacznikami zachowan zwigzanych ze zdrowiem. W:
Juczynski Z., Oginska-Bulik N. (red.). Zasoby osobiste i spoleczne sprzyjajace zdrowiu jednost-
ki. Wydawnictwo Uniwersytetu Lodzkiego. £6dZ 2003. s. 49-61.

Kurowska K., Rézanska O. Zachowania zdrowotne a umiejscowienie kontroli zdrowia u oséb
z rozpoznaniem kamicy z6lciowej. Piel Chir Angiol. 2014:1:35-40.

Bak B., Sikorski M., Wrze$niewska M. Umiejscowienie kontroli zdrowia kobiet szczepionych prze-
ciwko zakazeniom wirusowym brodawczaka ludzkiego (HPV). Stud. Med. 2012; 27(3):7-14.
Kurpas D., Kusz J., Jedynak T., Mroczek B. Umiejscowienie kontroli zdrowia u 0séb ze schorze-
niami przewleklymi. Zakt Med Rodz we Wroctawiu. Wroctaw 2012; 14 (2): 186-188.
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innych a praktykami zdrowotnymi. Mozna powiedzie¢, ze im wieksza zewna-
trzsterownos$¢ (znacznie wplywu innych), tym silniejsze praktyki zdrowotne.
W badaniach starano si¢ sprawdzi¢ czy istnieje zalezno$¢ miedzy czasem trwania
choroby a nasileniem zachowan zdrowotnych oraz wszystkimi kategoriami IZZ.
Stwierdzono, ze im dluzszy czas od zachorowania, tym bardziej pozytywne nasta-
wienie psychiczne oraz bardziej znaczgce praktyki zdrowotne. Analiza zebranych
danych wykazata takze, ze im wyzsza jako$¢ zycia badanych w ich subiektywnym
odczuciu, tym slabsze zachowania profilaktyczne, a silniejsze praktyki zdrowotne.
Uzyskane wyniki badan czesciowo pozostaja w zgodnosci z przeprowadzonymi
przez Kurpas i innych badaniami nad umiejscowieniem kontroli zdrowia u 0s6b
z chorobami przewlektymi'*.

Zdrowie jest procesem dynamicznym, jego funkcja skupia si¢ na utrzymywa-
niu rownowagi ciagle zakldcanej przez zréznicowane sytuacje towarzyszace zyciu
ludzkiemu. Codziennie stawiane przed jednostka obowigzki, wymagania oraz
pelnienie okreslonych rol spolecznych sg obcigzeniem dla jednostki. Niejedno-
krotnie egzystencja wymaga rozwigzywania sytuacji trudnych oraz stawiania czo-
ta konfliktom. Chcgc utrzymac rdwnowage proceséw zyciowych, cztowiek siega
do swoich zasobow czy potencjalow zdrowotnych. Wedtug Sek zasoby zdrowotne
jednostki to ,wlasciwosci jednostki, grup spotecznych, sSrodowiska i kultury, ktére
wyrazajg sie cechg funkcjonalng, polegajaca na mozliwosci unikania stresorow
lub usprawnienia radzenia sobie z wymaganiami w ten sposdb, Ze zapobiegaja one
przeksztalceniu si¢ napie¢ w stan stresu”'®.

Zasoby zdrowotne to specyficzne wlasciwosci funkcjonalne czltowieka oraz
jego srodowiska, pelnig one funkcje prozdrowotng i regulacyjng. Zasoby naleza
do czterech sfer bytowania czltowieka: biologicznej, psychologicznej, spotecznej,
a takze duchowej. Nalezace do sfery biologicznej potencjaty zdrowotne to: kod
genetyczny, wydolnos¢, sprawnosé, sita, odpornos¢ organizmu oraz wyposazenie
biologiczne jednostki, ktére nabywane jest w procesie bytowania. Zasobami zdro-
wotnymi w sferze psychicznej s3: cechy osobowosci, cechy temperamentu, inte-
ligencja, emocje, inteligencja emocjonalna, odpornos¢ psychiczna oraz cala sfe-
ra osobowosci w zakresie cech emocjonalnych i intelektualnych, ksztaltowanych
zaréwno przez Srodowisko spoleczne, jak i tych wypracowanych przez jednostke.
W sferze spotecznej zasobami zdrowotnymi s3: poczucie wigzi spotecznej, ciagtos¢
tradycji i zwyczaje, a takze wlasciwosci demograficzne. Potencjal nalezacy do sfery
duchowej obejmuje odpowiedzi na pytania o sens ludzkiej egzystencji, dotyczace
moralnosci, $wiatopogladu, religii oraz zagadnien kultury'*. Wyraza si¢ w uczest-

3% Kurpas D., Kusz J., Jedynak T., Mroczek B. Umiejscowienie kontroli zdrowia u 0séb ze schorze-
niami przewleklymi. Zakt Med Rodz we Wroctawiu. Wroctaw 2012; 14 (2): 186-188.

Sek H. Wsparcie spoleczne jako kategoria zasobow i wieloznaczne funkcje wsparcia. W: Juczyn-
ski Z., Oginska-Bulik N. (red.). Zasoby osobiste i spoteczne sprzyjajace zdrowiu jednostki. Wyd.
Uniwersytetu Lodzkiego. £6dz 2003. 17-22, 2.

Koscielak R. Poczucie umiejscowienia kontroli i przekonania o wtasnej skutecznoéci w zdrowiu
i chorobie. Oficyna Wydawnicza Impuls. Krakéw 2010.
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nictwie w modlitwach i praktykach religijnych oraz sposobie postrzegania religii,
co owocuje spokojem wewnetrznym oraz zwigkszeniem poczucia celu'?.

Coraz czgsciej zwraca si¢ uwage na konieczno$¢ pomnazania zasoboéw zdrowia
oraz ich ochrone przez cale zycie jednostki. Wymaga to zapewnienia jednostce
pomocy w zakresie przeksztalcania indywidualnych wzorcéw zachowan oraz for-
mowania prozdrowotnego stylu Zycia, ktory polega na swiadomym podejmowa-
niu dziatan zwiekszajacych zasoby zdrowia oraz eliminujacych zagrozenia. Dzia-
fania te, np. przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczacych przyjmowania lekow
czy regularne badania kontrolne, sg tak samo wazne dla 0séb zdrowych, jak i cho-
rych. Role kluczowa w tym procesie przypisuje si¢ predykatorom poznawczym,
m.in. poczuciu umiejscowienia kontroli.

WNIOSKI

Przeprowadzona analiza wynikéw badan pozwolila na sformulowanie wnioskow.
Whniosek gtéwny:

Podejmowanie zachowan zdrowotnych jest zalezne od poczucia umiejscowienia
kontroli.

Wnhnioski szczegdlowe:

1. W grupie badanych cechujacych si¢ wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
nie odnotowano nasilonych zachowan zdrowotnych w poréwnaniu z osobami
o0 zewngetrznym umiejscowieniu kontroli.

2. W grupie badanych cechujacych si¢ zewnetrznym umiejscowieniem kontro-
li (wplyw innych) wystepuje nasilone podejmowanie praktyk zdrowotnych.
Natomiast im wigksza jest kontrola zewnetrzna o charakterze wpltywu przy-
padku, tym mniej pozytywne nastawienie psychiczne.

3. Im dluzszy czas od zachorowania, tym bardziej pozytywne nastawienie psy-
chiczne oraz bardziej znaczace praktyki zdrowotne. Istotnie intensywniejsze
praktyki zdrowotne przejawiaja osoby chorujace powyzej 3 lat. Wyraznie bar-
dziej pozytywne nastawienie przejawiaja osoby chorujace powyzej 3 lat.

4. Im wyzsza jako$¢ zycia, tym slabsze zachowania profilaktyczne, a silniejsze
praktyki zdrowotne. Wykazano réwniez, ze osoby o wyzszej jakosci Zycia
charakteryzujg si¢ wyraznie slabszymi zachowaniami profilaktycznymi, ale
wyraznie intensywniejszymi praktykami zdrowotnymi niz osoby o nizszej
jakosci zycia.

137 Zagozdzon P. Zwiazek miedzy religia, a zdrowiem w badaniach epidemiologicznych. Pol Merk
Lek. 2012;191(32): 349-35.
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PODSUMOWANIE

Przewidywanie zachowan zdrowotnych obliguje do uwzglednienia réznych

wyznacznikéw zdrowia. Przyjecie zalozenia, ze gléwnym czynnikiem skfania-
jacym do podjecia zachowan zdrowotnych, zwlaszcza tych z zakresu zachowan
profilaktycznych, jest motywacja zdrowotna, nie zawsze jest zalozeniem prawi-
dlowym. Badania prowadzone przez Grochmana dowodza, ze istnieje szereg
zachowan zwigzanych ze zdrowiem podejmowanych z innych motywéw, na przy-
kiad sg to: che¢ zmiany swojego wygladu, uprawianie sportu czy przestrzeganie

diety'.
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Locus of control and undertaking health behaviours
among patients with thyroid disorders

Anita Wajrak', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Locus of control (LOC) is a relatively permanent characteristic and strongly
affects the type of the actions undertaken, way of their performance, and coping with dif-
ficult situations and failures in acting. Internal locus of control is positively correlated with
effort put into solving the problem, health and life span, persistence and number of succes-
ses. Persons with internal LOC are aware of having an influence on the course of events and
own fate, are more independent in decision making and health behaviours.

Objective. The objective of the study is the presentation of health behaviours of persons
with thyroid disorders, on the example of patients living in the Lublin Region.

Materials and Method. The study included 69 patients with thyroid diseases, inhabitants
of the Lublin Region. The vast majority of respondents were females (94.2%). Nearly a half
of the respondents (47.8%) were aged 20-30. In turn, every fourth person in the study
(26.1%) was aged between 31-40. The number of respondents aged between 41-50 was sli-
ghtly smaller. The majority of respondents were urban inhabitants (72.5%). Slightly more
than a half of the examined group (50.7%) had tertiary education level.

The research method used was a diagnostic survey. The technique applied in the diagnostic
survey was a questionnaire developed with the use of the Multidimensional Health Locus
of Control (MHLC) version B, and the Health Behaviour Inventory (HBI).

The data were statistically analyzed using the software IBM SPSS Statistics. The following
tests and statistical coeflicients were used: the Kolmogorov-Smirnov test, Spearman’s rho
correlation coefficient, and t-Student test.

Results and Conclusions. Undertaking health behaviours depends on the locus of control.
In the group of respondents characterized by an internal locus of control no intensified
health behaviours were observed, compared to those with external locus of control. In the
group of respondents characterized by an external locus of control (effect of others) the-
re occurred an intensified undertaking of health practices. The greater the external locus
of control of a coincidence character, the less positive the psychological attitude. The longer
the time elapsed from contracting the disease, the more positive the psychological attitude,
and more significant health practices. The higher the quality of life, the weaker the prophy-
lactic behaviours, and stronger health practices.

»Keywords: thyroid, thyroid disorders, health behaviours, health attitudes, locus
of health control.
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Analiza postaw personelu pielegniarskiego
wobec uporczywej terapii

Ernest Kielbasa-Siennicki', Krzysztof Marczewski'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Rozwoj nauk medycznych oraz technologii i technik reanimacyjnych
spowodowal przesuniecie granicy $mierci. Mozliwo$¢ utrzymywania czlowieka przy zyciu
dzieki sztucznemu oddechowi generowanemu przez respirator oraz sztucznemu zywieniu
zmodyfikowala definicje $mierci, a jednocze$nie otworzyta dyskusje wokot tzw. uporczywej
terapii. Konieczna okazata sie weryfikacja postaw personelu medycznego wobec nowych
zjawisk.

Cel. Celem pracy byla analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej terapii
0s6b dorostych.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Oddziale Urologii, Oddziale Choréb
Wewnetrznych i Gastroenterologii, Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym oraz Oddziale Nefrologii, Endokrynologii, Nadci$nienia
Tetniczego i Chorob Wewnetrznych Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego
imienia Papieza Jana Pawla IT w Zamosciu, a takze w Hospicjum ,,Santa Galla” w Labuniach
oraz w Zakladzie Opiekunczo Pielegnacyjnym ,,Bialy Domek” w Komarowie.

Badaniami objeto stuosobowa grupe pielegniarek i pielegniarzy (85 kobiet oraz 15 mez-
czyzn). Badanie polegalo na wypelnieniu kwestionariusza ankiety.

Wyniki i wnioski. Przeprowadzone badania nie wykazaly istnienia zwigzku pomiedzy sta-
zem pracy, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania i miejscem pracy a wyrazang przez pie-
legniarki i pielegniarzy opinig na temat mozliwosci decydowania o swoim zyciu przez oso-
be nieuleczalnie chora i Swiadoma swojego stanu. Personel pielegniarski uwaza, ze istnieje
konieczno$¢ wprowadzenia dodatkowych uregulowan prawnych dotyczacych uporczywej
terapii, uznaje tez, ze rola pielegniarki w decydowaniu o prowadzeniu tego rodzaju terapii
jest niewystarczajaca.

»Slowa kluczowe:uporczywa terapia, pacjent, postawy, pielegniarka.

WPROWADZENIE

Smier¢ jest elementem nieodtacznym zycia kazdego czlowieka, zjawiskiem
niezmiennym i powszechnym w naturze, bogatym doswiadczeniem; zjawiskiem,
w ktorym buduje si¢ zlozona relacja: czlowiek umierajacy — otoczenie. W naszej
kulturze $mier¢ jest paradoksalnie postrzegana jako cos patologicznego i wsty-
dliwego, zepchnietego na margines Zycia spolecznego, a jednoczesnie pozostaje
przedmiotem nieustajacej fascynacji.

Smier¢ jest do§wiadczeniem dotyczagcym kazdego z nas, powiedzie¢ nalezy
wiecej — jest to jedyne do$wiadczenie nieuniknione. Pojeciem tym okresla sie
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pewien proces, takze moment samego zgonu, jak réwniez stan bycia zmartym'.
Proces prowadzacy do stanu $mierci nazywamy umieraniem, podzieli¢ mozemy
go na kolejne nastepujace po sobie etapy (wystepujace wtedy, gdy $mier¢ nie ma
charakteru nagtego).

Samo zjawisko $mierci sklada si¢ z 4 faz, ktérymi sg kolejno:

Agonia - jest to ostatnia walka cztowieka o utrzymanie swojego zycia. W trak-
cie agonii mozna zaobserwowac zmiany behawioralne u umierajacego, sa to skraj-
ne stany samopoczucia: poczawszy od euforii, az po zaburzenia §wiadomosci -
majaczenie. To czas, w ktorym organizm stabnie, dochodzi do systematycznego
zanikania kluczowych dla podtrzymywania zycia funkeji (oddech, akcja serca).
Jednak nie zawsze agonia poprzedza $mier¢, zdarza si¢ bowiem, ze czlowiek umie-
ra w sposob nagly'®. Agonia jest etapem odwracalnym w niektérych sytuacjach
i stanach klinicznych.

Kolejna fazg $mierci jest §mier¢ kliniczna, w ktérej wystepuje utrata przytom-
nosci. Towarzyszy jej zwiotczenie migéni, ustanie krazenia krwi, zanik pracy serca,
brak tetna oraz oddechu, rozszerzenie Zrenic, blados¢ powtok i ochlodzenie ciata.
Objawy te nie muszg jednak prowadzi¢ do §mierci osobniczej. Jezeli pojawily si¢
za sprawg innych czynnikéw niz agonia, wtedy jest szansa przywrdcenia poprzed-
niego stanu poprzez resuscytacj¢ krazeniowo-oddechows. Tkanka mézgowa nie
jest jeszcze trwale uszkodzona, wigc zdarza si¢ powrét funkeji zyciowych, w nie-
wielkiej czesci przypadkow tacznie ze Swiadomoscia chorego.

Smier¢ osobnicza to definitywne ustanie wszystkich funkcji mézgu; jest proce-
sem nieodwracalnym. W badaniach takich jak EEG, PET, scyntygrafii izotopowej,
angiografii moézgowej czy ultrasonografii dopplerowskiej oraz w badaniach odru-
chéw pnia mdzgu nie ujawnia si¢ zadna aktywno$¢ mozgu.

Smier¢ biologiczna, nazywana takze zgonem definitywnym, to stan, ktory
charakteryzuja pewne specyficzne symptomy takie jak: plamy opadowe, stezenie
pos$miertne, ozigbienie po$miertne oraz znamiona rozkladu, ktére uznawane sa
za pewne objawy $mierci.

Z uwagi na tematyke pracy konieczne jest omowienie stosowanych obecnie
definicji $mierci. Przez setki lat medycyna postugiwala si¢ klasyczng definicja
$mierci. Za fakt $mierci uznawala ustanie krazenia i oddychania. Czlowiek, ktory
przestawal oddychac¢, czego konsekwencja byto zatrzymanie akcji serca po okoto
3-10 minutach'*!, byt uznawany za zmarlego. Utrwalone skutki zaniku krazenia
krwi w postaci ozigbienia ciala zmartego, plam opadowych, stezenia posmiertne-
go, widoczne wraz z uplywem czasu, dawaly kazdemu pewnos¢, ze mamy do czy-
nienia ze zmarlym, ktoérego zwloki nalezy pogrzebac. Jest to najstarsza definicja
$mierci. Rozwoj metod reanimacji oraz upowszechnienie zastosowania respirato-

1% Collins VJ. Definition of death. W: The new technologies of birth and death, medical, legal and
moral dimensions, dz. cyt., s. 117.

0 Larsen R. Anestezjologia. T 2. Elsevier. Wroctaw 2010, s. 944.

"1 Larsen R. Anestezjologia. T 2. Elsevier. Wroctaw 2010, s. 944.
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ra ujawnily niewystarczalnos¢ krazeniowo-oddechowej definicji Smierci. Kraze-
nie czy oddech w wielu przypadkach mozna bowiem przywroéci¢. Stwierdzona na
podstawie tego kryterium $mier¢ kliniczna stafa si¢ odwracalna. Obok dotad sto-
sowanych wskaznikéw nalezalo wigc szuka¢ innych, pewniejszych oznak §mierci.
Uwage naukowcow przyciaggnal mozg cztowieka. Nie znaczy to jednak, ze kry-
terium krazeniowo-oddechowe jest nieistotne podczas procedury stwierdzania
$mierci — w pewnym ograniczonym zakresie moze by¢ brane pod uwage.

Kolejng definicja $mierci jest $mier¢ czesci mozgu dawniej nazywana $miercia
wyzszego mozgu, interpretowana w tym wypadku, jako zanik czynnika specy-
ficznego dla zycia czlowieka, jakim jest $wiadomos¢. Co wazne, definicja ta nie
oznacza jeszcze $mierci calego organizmu. Oznacza natomiast, ze zanikajg funk-
cje mozgu jako osrodka koordynujacego dzialanie calosci organizmu. Jest to tak
zwana definicja nowa. Wspomnie¢ nalezy o koniecznosci odréznienia tego rodza-
ju $mierci od przetrwalego stanu wegetatywnego lub zaburzen takich jak zespot
zamkniecia. Kolejna definicja wigze si¢ z funkcjg pnia mézgu. Nieodwracalne
ustanie funkcji pnia mézgu oznacza $mier¢ mozgu jako calosci. Niekoniecznie
oznacza to natychmiastowg smier¢ wszystkich komoérek mozgu. Jest to definicja
tzw. nowa zmodyfikowana'*.
Pojecie uporczywej terapii

Postep technologiczny oraz rozwdj anestezjologii i technik reanimacyjnych
przyczynit si¢ do przesunigecia momentu $mierci w wielu sytuacjach. Doprowa-
dzilo to takze do rozmycia samej definicji $mierci, jak i trudnosci w ustaleniu,
czy juz si¢ dokonala, czy jeszcze nie. Powstaly rowniez nowe problemy, ktére
wymagaly zdefiniowania. Jednym z nich jest uporczywa terapia. Najczesciej bywa
definiowana jako ,nadmierne, zbyteczne, sztuczne podtrzymywanie przy zyciu
pacjenta ze $miertelnymi zmianami chorobowymi lub urazowymi podstawowych
narzadéw za pomocy srodkéw nadzwyczajnych, ktére przyczynia si¢ jedynie do
przedluzania cierpien tego pacjenta, a w zadnym stopniu nie podnosi jego jakosci
zycia”. Uporczywa terapia jest zatem stosowaniem procedur medycznych w celu
podtrzymywania funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktére przediuzaja
jego umieranie, wigzac si¢ z nadmiernym cierpieniem lub naruszeniem godnosci
pacjent. Uporczywa terapia nie obejmuje podstawowych zabiegdw pielegnacyj-
nych, fagodzenia bélu i innych objawéw oraz karmienia i nawadniania, o ile stuza
dobru pacjent'®.

Eutanazja a uporczywa terapia

W literaturze dzieli si¢ eutanazj¢ na bierng i czynng. Za eutanazje bier-
n3 (negatywna) uznaje sie: ,zaniechanie podjecia leczenia choroby uleczalnej

42 Gateska-Sliwka A, Sliwka M. Stan wegetatywny, eutanazja, zaniechanie uporczywej terapii. Pani-
stwo i Prawo 11/2009, 17-31.

143 Boloz W., Krajnik M. Definicja uporczywej terapii. Konsensus Polskiej Grupy Roboczej ds. Pro-
bleméw Etycznych Korica Zycia. Medycyna Paliatywna w Praktyce 2008; 2(3):77 -77.
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u pacjenta dotknietego jednoczesnie chorobg nieuleczalng, odmowe zastosowa-
nia nadzwyczajnych srodkéw stuzacych ratowaniu zycia, a uzycie jedynie $rod-
kéw zwyczajnych, zaprzestanie leczenia chorego, gdy pacjent sobie tego zyczy,
zaprzestanie leczenia bez zgody chorego, gdy lekarz uwaza, ze dalsze leczenie
tylko przedtuza cierpienie, bezwzgledna odmowe jakiejkolwiek interwencji
w chwili umierania™*. Eutanazja czynna (pozytywna) to zachowanie polegajace
na dzialaniu podjetym w celu spowodowania lub przyspieszenia czyjej$ $mierci,
np. przez podanie $miertelnej dawki leku lub inne pozbawienie zycia'*. W mie-
dzynarodowym prawie zasadg pozostaje powszechny zakaz przeprowadzania
eutanazji czynnej oraz udzialu lekarza i innego czlonka personelu medycznego
w akcie samobdjstwa'*s. Miedzynarodowy pakt praw obywatelskich i politycznych
oraz Europejska konwencja praw cztowieka wykluczaja dopuszczalnos¢ stosowa-
nia eutanazji rozumianej jako umyslne dziatanie lekarza, majace na celu skréce-
nie zycia pacjenta. Europejski Trybunal Praw Czlowieka w sprawie Diane Pretty
versus Wielka Brytania'?’ stwierdzil, iz zakaz udzielania pomocy w popelnianiu
samobojstwa moze wprawdzie stanowi¢ ingerencje w sfere zycia prywatnego, jest
to jednak ingerencja uzasadniona w panstwie demokratycznym. Zakaz eutanazji
obowigzuje réwniez w Polsce. Przepis art. 150 Kodeksu karnego przewiduje, iz kto
zabija czlowieka na jego zadanie i pod wplywem wspdlczucia dla niego, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 3 miesiecy do lat 5. W doktrynie polskiej podkre-
Sla sie, ze z przestepstwem eutanazji mamy do czynienia jedynie w razie kumula-
tywnego spelnienia dwoch przestanek, tj. zadania cztowieka oraz wspdtczucia po
stronie sprawcy'*. Przestepstwo z art. 150 k.k. ma charakter powszechny, chociaz
sprawca czynu bedzie w praktyce lekarz lub inny czlonek personelu medyczne-
go, w tym pielegniarka'®®. W przypadku pomocy w dokonaniu samobdjstwa ma
zastosowanie art. 151 k.k., ,kto namowg lub przez udzielenie pomocy dopro-
wadza czlowieka do targniecia sie na wlasne zycie, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 3 miesiecy do lat 5'*. Problematyczne na tle przytoczonych tresci
okazuje si¢ rozlaczne analizowanie eutanazji i tzw. terapii uporczywej. Niekiedy
obie sytuacje interpretuje si¢ calociowo, wskazujac, ze zaniechanie uporczywej
terapii jest tozsame z eutanazjg bierng. Wynika to z faktu, iz zabojstwo eutana-
tyczne, co do zasady, moze by¢ dokonane zaréwno przez dzialanie, jak i przez

144 Barnard C. Godne zycie, godna $mier¢: wybitny kardiolog o eutanazji i samobdjstwie. Warszawa

1996, s. 61. W: R. Citowicz. Prawnokarne aspekty ochrony zycia czlowieka a prawo do godnej
$mierci. Warszawa 2006, s. 54.

Szeroczynska M. Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na $wiecie. Krakow 2004, s. 50.

Sliwka M. Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym. Torur 2008, s. 268.
147 Kwartalnik Prawa Publicznego 3/2002. ISSN 1642-9591. Wyrok Europejskiego Trybunatu Praw
Cztowieka z 29 IV 2002, skarga nr 2346/02.

Kowalska D. Eutanazja w polskim prawie karnym a granice dopuszczalnosci interwencji lekar-
skiej. Prokuratura i Prawo 1/2002, s. 86.

49 Marek A. Prawo karne. Warszawa 2003, s. 431; Filar M. Lekarskie prawo karne. Warszawa 2000,
s. 321.

Szeroczynska M. Eutanazja i wspomagane samobdjstwo na $wiecie. Krakow 2004, s. 56.

145

146

148

150



E. Kietbasa-Siennicki, K. Marczewski, Analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej terapii
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018 95

zaniechanie, do ktérego zalicza si¢ m.in. rezygnacj¢ z podtrzymywania funkeji
zyciowych pacjenta'™'. Konieczne staje si¢ wprowadzenie elementu rozrézniajace-
go przypadki zaniechania uporczywej terapii od karalnej eutanazji (art. 150 k.k.)
czy wspomaganego samobdjstwa (art. 151 k.k.). Czynna eutanazja na zadanie jest
zabroniona, podobnie jak zaprzestanie czynnosci podtrzymujacych zycie. Mozna
zgodnie z prawem zaprzesta¢ czynnosci leczniczych, ktére stanowig przedtuzenie
umierania, gdy mimo stosowania srodkéw terapeutycznych nie przeszkodzi sie
juz w przewidywalnym czasowo zgonie pacjenta. W panstwach takich jak Kana-
da, Belgia, Holandia, Luksemburg, Japonia oraz niektore stany USA eutanazja jest
zalegalizowana.

Aspekty prawne uporczywej terapii

W jezyku prawnym nie zdefiniowano terminu ,uporczywa terapia’. O upo-
rczywej terapii mowi sie w kontekscie prawa medycznego i prawa karnego, okre-
$lajac zakres obowigzkow lekarza oraz jego odpowiedzialnosci za naruszenie tych
obowigzkdow. Pojecie terapii uporczywej pojawia si¢ w Kodeksie etyki lekarskiej
W nastepujacym zapisie:

»1. W stanach terminalnych lekarz nie ma obowigzku podejmowania i prowa-
dzenia reanimacji lub uporczywej terapii i stosowania srodkéw nadzwyczajnych.

2. Decyzja o zaprzestaniu reanimacji nalezy do lekarza i jest zwigzana z ocena
szans leczniczych™'*,

W Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o ochronie praw pacjenta i Rzeczniku

Praw Pacjenta znalazlo si¢ posrednie odniesienie do uporczywej terapii. Zgodnie
z art. 20 ustawy:
»1. Pacjent ma prawo do poszanowania intymnosci i godnosci, w szczegélnosci
w czasie udzielania mu $wiadczen zdrowotnych. Prawo do poszanowania god-
nosci obejmuje takze prawo do umierania w spokoju i godnosci. Pacjent znajdu-
jacy si¢ w stanie terminalnym ma prawo do $§wiadczen zdrowotnych zapewniaja-
cych fagodzenie bolu i innych cierpien”. Wskazane w ust. 2 ,,prawo do umierania
w spokoju i godnosci” obejmuje zakaz podejmowania w stosunku do pacjenta
dzialan o charakterze medycznym, ktére naruszatyby jego godnos¢ w fazie termi-
nalnej. Zakaz podejmowania takich dzialan nie dotyczy rezygnacji z fagodzenia
bdlu i innych cierpien'.

Najczesciej spotykane definicje uporczywej terapii wskazuja na nadzwyczaj-
nos¢ srodkow, brak szans na efekt leczniczy oraz fakt, ze stosowanie owych nad-
zwyczajnych $rodkow laczy sie z cierpieniem czy naruszeniem godnosci pacjenta.

151 Marek A. Prawo karne. Warszawa 2003, s. 431; Filar M. Lekarskie prawo karne. Warszawa 2000,
s. 321.

152 Kodeks etyki lekarskiej. http://www.nil.org.pl/__data/assets/pdf_file/0003/4764/Kodeks-Etyki-

-Lekarskiej.pdf [dostep: 21.01.2018].

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 o ochronie praw pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. http://

prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20090520417/T/D20090417L.pdf [dostep:

25.01.2018].
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W niektdrych definicjach alternatywnie wskazuje si¢ nie na bl zadawany samemu
pacjentowi, ale na cierpienia rodziny. W mysl tak rozumianej definicji uporczy-
wa terapia obejmuje zespot dzialan medycznych, ktéry traci swoje uzasadnienie
z uwagi na laczace si¢ z nim naruszenie dobr pacjenta; dzialania te kwalifikowane
sa wrecz jako niedopuszczalne.

Uporczywa terapia charakteryzuje sie intensywnoscig dzialan podejmowa-
nych wobec pacjenta, powigzanych z bélem lub znacznym dyskomfortem, ktéry
mozna kwalifikowa¢ jako uprzedmiotowienie i naruszenie godnosci. Dotyczy to
w szczegolnosci przypadkow, w ktdrych pacjent nie moze juz realizowaé swoich
naturalnych funkeji osobowych, w tym takze w zakresie relacji z innymi osobami.

Pojecie srodkéw zwyczajnych i nadzwyczajnych zmienia si¢ wraz z rozwojem
cywilizacyjnym i postepem w dziedzinie medycyny. Niektore srodki medyczne,
ktére dawniej uchodzily za nadzwyczajne, dzis uznaje si¢ za zwyczajne, poniewaz
sg ogolnie dostepne lub rozwdj technik medycznych wyeliminowal zwigzane z ich
stosowaniem bdl i ryzyko. Pojecie $srodka nadzwyczajnego moze zmienia¢ si¢ tak-
ze w zaleznosci od warunkéw miejscowych, od zamoznosci i poziomu rozwoju
danego kraju.

Istnieja jednak obiektywne kryteria pozwalajace zaliczy¢ dany $rodek do
odpowiedniej klasy. Za srodek zwyczajny uwaza sie taki sposob leczenia, ktory
jest dostepny finansowo dla wiekszosci ludzi danego kraju, nie powoduje nad-
miernych, zbyt diugich cierpien chorej osoby, daje prawdopodobienstwo wyle-
czenia. Wskazany w przywolanej charakterystyce drugi element, tj. zbyt wielkie
i dlugie cierpienie, jest wspolczesnie w znacznej mierze nieistotny, ze wzgledu
na rozwinietg anestezjologie, ktéra umozliwia opanowanie bdlu przy pomocy
srodkéw znieczulajacych. Jednak i dzisiaj pacjent bywa poddawany ucigzliwym
zabiegom, ktore w konsekwencji przynosza mu wiele cierpienia. Ze wzgledu na
warto$¢ zdrowia i zycia kazdy cztowiek zobowigzany jest do stosowania zwyczaj-
nych $rodkéw umozliwiajacych mu powrét do zdrowia i do zachowania zycia. Kto
by $wiadomie odrzucal te $rodki, dziatalby w sposdb nieodpowiedzialny.

Za $rodek nadzwyczajny uwaza sie¢ z kolei taki sposéb leczenia, ktory jest bar-
dzo drogi, tj. przerasta mozliwosci finansowe chorego, rodziny oraz koszt zwy-
ktych ustug swiadczonych przez spoleczng stuzbe zdrowia, moze pozostawié
powazne i niekorzystne skutki organiczne lub psychiczne (np. operacja mdzgu
moze wywolywa¢ stale zaburzenia czynnos$ci psychicznych, daje malg szanse
wyleczenia). Korzystanie z nadzwyczajnych $rodkéw leczniczych jest prawem
chorego, ale nie obowigzkiem. Nikt nie jest moralnie zobowigzany do ratowania
swojego zdrowia i zycia przy ich zastosowaniu'>*.

Nalezy zauwazy¢, ze przywolane definicje uporczywej terapii nie sg tozsame
z koncepcja srodkéw nadzwyczajnych, ktorych stosowanie moze by¢ w pewnych
sytuacjach watpliwe. Pojecie sSrodkéw nadzwyczajnych ma szeroki zakres, dotyczy
bowiem wszelkich dzialan medycznych (takze o charakterze terapeutycznym),

3t Visser J., Alfonsi de Liguorio T., Marietti I. Teologia moralis secundum doctrinam. 1956, s. 525-529.
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a nie tylko podejmowanych w stanach terminalnych (w sytuacji bezposredniej
blisko$ci $mierci). Jedng z perspektyw stosowania $srodkéw nadzwyczajnych jest
takze perspektywa ekonomiczna, ktorej nie przywoluje si¢ w definicjach upo-
rczywej terapii, koncentrujacych sie wytacznie wokét dobra (intereséw) same-
go pacjenta. Konstruujgc definicje uporczywej terapii, nalezy mie¢ swiadomosé
tego, co jest terapig (dzialanie, ktorego gltéwny cel to podtrzymanie procesow
zyciowych pacjenta), a co jedynie zwyklym srodkiem gwarantujacym komfort
egzystencji osoby umierajacej. W tym kontekscie nalezaloby raczej zrezygnowac
z poslugiwania si¢ terminami: ,$rodki zwyczajne”, ,,srodki nadzwyczajne’, nie
chodzi bowiem o czestotliwo$¢, kosztochtonno$¢ czy intensywno$¢ danych $rod-
koéw, ale jedynie o ich odniesienie do komfortu funkcjonowania pacjenta.

Zachodzi takze konieczno$¢ odroznienia uporczywej terapii od zbednej tera-
pii czy nieuzasadnionej terapii. W drugim przypadku byloby to podejmowanie
dzialan, ktore nie mialyby jakiegokolwiek uzasadnienia medycznego, z uwagi na
nieodwracalno$¢ pogorszenia stanu zdrowia albo brak zwiazku ze stanem zdro-
wia pacjenta.

Definicja uporczywej terapii powinna si¢ odwolywaé do interesu pacjenta,
jego nadmiernego cierpienia oraz naruszenia godnosci, a ponadto uwzglednia¢
wylacznie przypadki, w ktorych nie ma szansy na poprawe stanu zdrowia i bliska
jest $mier¢. Obecnie brak jest w polskim prawodawstwie konkretnych zapiséw
regulujgcych te kwestie'. Rezygnacja z uporczywe;j terapii jest wielorako uwa-
runkowana:

1. Rezygnacja z uporczywej terapii moze polega¢ na odmowie jej wlaczenia lub
zaprzestania podjetych procedur.
2. Uzasadnieniem rezygnacji z uporczywej terapii jest zapewnienie naturalnej

i godnej $mierci umierajacemu.

3. Celem rezygnacji z uporczywej terapii nie jest skrocenie zycia chorego, ale
nieprzedluzanie umierania i nieop6znianie nieuchronnej $mierci.

4. Nadzwyczajny i nieefektywny charakter srodkéw medycznych ma charak-
ter obiektywny, uwarunkowany jest aktualnym stanem rozwoju medycyny

i poziomu ekonomicznego kraju.

5. Nieproporcjonalne koszty osobowe uporczywej terapii uwarunkowane sa
osobowoscig chorego, jego wrazliwoscig i odpornoscia na bol i cierpienie.

6. Rezygnacja z uporczywej terapii jest autonomiczng decyzja chorego, ktory
zostat dobrze poinformowany o stanie swojego zdrowia i zblizajacej si¢ $mierci.

7. Gdy chory nie moze osobiscie wyrazi¢ swej woli, pelnomocnik chorego prze-
kazuje lekarzowi opini¢ o uporczywej terapii, zgodnie z wyrazong wczesniej
postawg chorego.

135 'Wrdbel W. Rezygnacja z uporczywej terapii w swietle polskiego prawa.
https://www.mp.pl/etyka/kres_zycia/46416,rezygnacja-z-uporczywej-terapii-w-swietle-
polskiego-prawa [dostep: 25.01.2018].
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8. Decyzja lekarza o rezygnacji z wlaczenia terapii lub o zaprzestaniu uporczy-
wej terapii moze by¢ podjeta po osiggnigciu przez chorego stanu krytycznego,
przewidzianego przez scenariusz umierania w danej chorobie.

9. Nawadnianie i odzywianie traktowane jest jako podstawowe dzialanie piele-
gnacyjne. Ich zaprzestanie moze by¢ spowodowane wyltacznie obiektywnym
dobrem chorego i mie¢ miejsce wtedy, gdy ich stosowanie ma znamiona upo-
rczywosci terapeutycznej'**.

Uporzadkowanie kwestii rezygnacji z uporczywej terapii wymaga jednak zmian
w prawodawstwie oraz - co jest znacznie trudniejsze — w mentalnosci ludzkiej.

Ciekawym rozwigzaniem jest tzw. testament zycia, czyli oswiadczenie pro futu-
ro. Termin ten pojawil si¢ w Stanach Zjednoczonych w latach sze§¢dziesigtych
ubiegtego wieku. Pierwsze oswiadczenia mialy postac testamentéw zycia skia-
danych na wypadek odstagpienia od ewentualnej terapii uporczywej. Pierwotnie
testament zycia obejmowal bezposrednie oswiadczenie woli pacjenta, zlozone na
wypadek utraty zdolnosci do podejmowania decyzji, a odnoszace si¢ do zanie-
chania terapii uporczywej w stanach terminalnych. Druga generacja o$wiadczen
pro futuro odnosita si¢ do wypelnienia woli pacjenta i wprowadzata mozliwos¢
wyznaczenia przez niego tzw. osoby zaufania, ktorej powierza si¢ wykonywanie
czesci badz tez calodci uprawnien pacjenta. Pojawienie si¢ tzw. trzeciej generacji
o$wiadczen pro futuro powigksza zakres przedmiotowy tych oswiadczen. Dekla-
racje tego typu nie musza dotyczy¢ tylko stanéw terminalnych, ale wszystkich
interwencji medycznych podejmowanych w sytuacji, gdy pacjent nie moze sam
swiadomie decydowa¢. Czwarta generacja sa dyspozycje, ktére stanowig catoscio-
wy, syntetyczny sposdb normowania stosunkow zaréwno majatkowych, jak i oso-
bistych podmiotu na wypadek utraty przezen mozliwosci podejmowania samo-
dzielnych decyzji'”’. Takie rozwigzanie prawne funkcjonuje w USA i Niemczech.

Prawo nie uwzglednia innej roli dla pielegniarki w procesie prowadzenia tera-
pii o znamionach uporczywosci niz ta, ktéra wynika z ustawy o zawodzie piele-
gniarki i innych przepiséw szczegélowych.

Aspekty etyczne zawodu pielegniarki

Z analiz antropologicznych wynikajg dwa fundamentalne zatozenia. Po pierw-
sze, zycie ludzkie - z racji tego, iz jest zyciem osoby ludzkiej, posiadajacej niezby-
walng godno$¢ - stanowi podstawowa wartos¢, ktorej nie mozna naruszy¢. Pro-
wadzi to do stwierdzenia, iz zycie jest $wiete. Po drugie, w to samo ludzkie zycie
wpisuje si¢ prawda o nieuchronnosci §mierci. Prawda ta w zaden sposéb nie jest
podwazona, ani tym bardziej zanegowana przez wspodlczesny rozwdj medycyny,
mimo ze dzieki jej kolejnym osiagni¢ciom stale podnosi si¢ $rednia wieku umie-

3¢ Botoz W. Rezygnacja z uporczywej terapii jako realizacja prawa czlowieka umierajacego. Medy-

cyna Paliatywna w Praktyce 2008, 2(3).
Syska M. Medyczne o§wiadczenia pro futuro na tle prawnoporéwnawczym. Warszawa 2013,
s. 37-42.
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rania'®. Z tych dwdch podstawowych zalozen antropologicznych wyptywaja dwa
najwazniejsze prawa i obowigzki — prawo i obowigzek zycia oraz prawo do godnej
$mierci, generujace obowigzek tworzenia takich warunkéw, w ktérych chory czto-
wiek moze godnie odejs¢.

Etyczny wymiar zawodu pielegniarki znajduje odzwierciedlenie w normach
zawartych w Kodeksie etyki pielegniarki i potoznej. Kodeks nie jest dokumentem
prawnym, jednak zawarte w nim ogdlne zasady postepowania etycznego reguluja
podejmowane przez pielegniarki dziatania, tym samym posrednio odnoszg si¢ do
czynnosci i postaw pielegniarskich zwigzanych z prowadzeniem uporczywej tera-
pii czy z rezygnacja z uporczywej terapii.

Wobec braku uregulowan prawnych oraz konkretnych norm kodeksowych
dotyczacych uporczywej terapii, uzasadnione jest odniesienie si¢ do ogélnych
zasad zawartych w Kodeksie etyki pielegniarki i potoznej. Jedna z nich méwi, ze
pielegniarka powinna wedtug najlepszej swojej wiedzy przeciwdziala¢ cierpieniu,
zapobiega¢ chorobom, wspdtuczestniczy¢ w procesie terapeutycznym. Zapis ten
reguluje dzialania pielegnacyjne podejmowane w stosunku do pacjenta. Odnies¢
go mozna do definicji uporczywej terapii, w czesci dotyczacej podstawowych
zabiegow pielegnacyjnych, tagodzenia bélu i innych objawéw oraz karmienia
i nawadniania. Kolejna norma dotyczy czynnosci zawodowych pielegniarki, kto-
re nie mogg stuzy¢ aktom bezprawnym ani tez powodowa¢ szkdéd dla zdrowia
ludzkiego. Odniesienie tej normy do problemu uporczywej terapii nasuwa jednak
kilka zasadniczych pytan: Czy szkoda dla zdrowia ludzkiego jest tez przediuzenie
umierania? Czy dzialanie takie lezy w szeroko rozumianym interesie pacjenta? Co
oznacza interes pacjenta oraz kto o tym decyduje? Co z pacjentami, ktérzy sami
nie moga decydowac?

Kodeks zawiera istotny zapis dotyczacy zapewnienia pacjentowi humanitar-
nej opieki terminalnej oraz godnych warunkéw umierania wraz z poszanowa-
niem uznawanych przez niego wartosci. Zapis ten niejako naklada na pielegniar-
ke obowigzek uczestniczenia w ostatniej drodze pacjenta. Z norm Kodeksu etyki
zawodowej wynika, ze pielegniarka ma prawo odmoéwic uczestnictwa w zabiegach
i eksperymentach biomedycznych, ktére sg sprzeczne z uznawanymi przez nig
normami etycznymi. Jednoczesnie jednak zapisy prawne nakladajg na pielegniar-
ke obowiazek wykonywania zlecen lekarskich. Uwidacznia si¢ tu istotny problem
- pomimo koniecznosci dzialania w interesie pacjenta, zapewnienia mu godnej
$mierci oraz mozliwosci odmowy udzialu w zabiegach sprzecznych z normami
etycznymi pielegniarki ma ona obowigzek prawny wykonywania zlecen i polecen
lekarza. Wskazana trudno$¢ wymaga uwagi oraz podjecia konkretnych dziatan,
ktore, zwlaszcza w odniesieniu do kwestii uporczywej terapii, zmienia role piele-
gniarki z wykonawcy polecen lekarza na pelnoprawnego cztonka zespotu terapeu-
tycznego z mozliwoscig brania udziatu w podejmowanych przez zespdt decyzjach.

138 Pasierski T. Medycyna a przedtuzanie zycia. W: Chyrowicz B. (red.). Przedtuzanie zycia jako
problem moralny. Lublin 2008, s. 31-38.
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Wspomnie¢ nalezy zdanie Papieza Jana Pawlg II zawarte w Evangelium Vitae:
»istnieje oczywiscie powinnos$¢ moralna leczenia sie i poddania si¢ leczeniu, taka
powinno$¢ trzeba okresla¢ w konkretnych sytuacjach: nalezy mianowicie ocenic,
czy stosowane $rodki lecznicze sg obiektywnie proporcjonalne do przewidywanej
poprawy zdrowia. Rezygnacja ze Srodkéw nadzwyczajnych i przesadnych nie jest
réwnoznaczna z samobdjstwem lub eutanazja; wyraza raczej akceptacje ludzkiej
kondycji w obliczu $mierci”'.

CEL

Celem pracy jest analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej
terapii osob dorostych.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w Oddziale Urologii, Oddziale Choréb Wewnetrz-
nych i Gastroenterologii, Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital-
nym Oddziale Ratunkowym oraz Oddziale Nefrologii, Endokrynologii, Nadci-
$nienia Tetniczego i Choréb Wewnetrznych Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewddzkiego imienia Papieza Jana Pawla II w Zamosciu, a takze w Hospicjum
»Santa Galla” w Labuniach oraz w Zaktadzie Opiekunczo Pielegnacyjnym ,,Bialy
Domek” w Komarowie.

Badaniami objeto stuosobowa grupe pielegniarek i pielegniarzy (85 kobiet
oraz 15 mezczyzn). Zrealizowano je we wrzesniu i pazdzierniku 2017 roku. Bada-
nia byly anonimowe. Wypelniajac ankiete, respondenci wyrazali zgode na prze-
prowadzenie badan.

Jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
Zawieral on 25 pytan o charakterze zamknietym, jednokrotnego wyboru oraz
jedno pytanie wielokrotnego wyboru. Pierwszych szes¢ pytan miato charakter
ogolny i dotyczyto wieku, stazu pracy, miejsca pracy, miejsca zamieszkania oraz
wyksztalcenia. Kolejne dotyczyly postaw personelu pielegniarskiego wobec upo-
rczywej terapii.

Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 10.0 (StatSoft
Inc., 2011). Wyniki przedstawiono za pomoca tabel i wykreséw prezentujacych
liczebnosci (N) oraz odpowiadajacy im procent (%). Do weryfikacji hipotez staty-
stycznych wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat. Zatozono poziom istot-
nosci a=0,05. Za istotne statystycznie uznawano wyniki, gdy wyliczone prawdo-
podobienstwo testowe p spelniato nieréwnos¢ p<0,05.

1% Kieniewicz P. O rezygnacji z uporczywej terapii. https://www.deon.pl/religia/wiara-i-spoleczen-
stwo/art,517,0-rezygnacji-z-uporczywej-terapii.html [dostep: 25.01.2018].
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WYNIKI

Wiréd respondentdw 32% uwaza, ze uporczywa terapia to bolesne przedtu-
zanie agonii, 27% zaznaczylo odpowiedz ,,przedluzanie zycia’, 24% podalo odpo-
wiedz ,,stosowanie specjalistycznych procedur medycznych u oséb nieuleczalnie
chorych’, 11% wskazalo, ze uporczywa terapia to przedluzanie zycia bez wzgledu
na koszty, a 6% uznalo ja za probe pokonania $mierci (tabela 1).

Tabela 1. Znaczenie terminu ,,uporczywa terapia”

Co wedlug P. oznacza pojecie uporczywa terapia? Liczba Procent
a) przedluzanie zycia bez wzgledu na koszty 11 11

b) stosowanie specjalistycznych procedur

medycznych u 0s6b nieuleczalnie chorych 24 2

¢) préba pokonania $mierci 6 6

d) leczenie przedtuzajace zycie 27 27

e) bolesne przedtuzanie agonii 32 32
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania whasne.

W badanej grupie 66% deklarowalo udziat w prowadzeniu uporczywej terapii,
a 34% deklarowalo brak stycznosci z uporczywa terapia (tabela 2).

Tabela 2. Udzial w prowadzeniu uporczywej terapii

t(z:fptﬁsl(a) P. udzial w prowadzeniu uporczywej Liczba Procent
tak 66 66
nie 34 34
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wiasne.

Odnoszac si¢ do pojecia godnej $mierci, 65% badanych wskazalo, ze jest to
$mier¢ naturalna w wyniku starzenia si¢ lub choroby bez wplywu na jej przyspie-
szanie, 35% za godng uznalo §mier¢ naturalng w wyniku starzenia si¢ lub choroby
bez wplywu na jej przyspieszanie, ale rowniez przedtuzanie. Nikt nie zaznaczyt
odpowiedzi: ,$mier¢ zadana osobie na jej Zyczenie w celu skrdcenia jej cierpien”
(tabela 3).
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Tabela 3. Znaczenie terminu ,,godna $mier¢”

Ktéra odpowiedz charakteryzuje wedlug P. godng $mier¢? Liczba Procent
a) $mier¢ naturalna w wyniku starzenia si¢ lub choroby bez 65 65
wplywu na jej przyspieszanie
b) $mier¢ naturalna w wyniku starzenia sie lub choroby bez

L . . P . 35 35
wplywu na jej przyspieszanie, ale réwniez przedtuzanie
¢) $mier¢ zadana osobie na jej zyczenie w celu skrocenia jej 0 0
cierpien (eutanazja)
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wlasne.

Respondentéw poproszono o wskazanie, jak rozumieja pojecie eutanazji. Za
$wiadome zabojstwo osoby cigzko chorej poprzez podanie jej $rodkéw powo-
dujacych $mier¢ lub przyspieszenie $mierci chorego poprzez zaprzestanie stoso-
wania wobec chorego $rodkéw i procedur utrzymujacych go przy zyciu, w celu
skrdcenia jego cierpien i na zyczenie chorego uznalo ja 62% respondentéw. Dla
35% ankietowanych eutanazja oznacza $wiadoma pomoc osobie ci¢zko chorej
w popelnieniu samobdjstwa poprzez dostarczenie jej srodkéw niezbednych dla
dokonania aktu zakonczenia Zycia, a dla 3% jest to odebranie Zycia nieuleczalnie
choremu bez jego zgody i wiedzy (tabela 4).

Tabela 4. Pojecie eutanazji

Co rozumiesz pod pojeciem eutanazja? Liczba Procent

a) $wiadome zabdjstwo osoby ciezko chorej poprzez podanie
jej srodkéw powodujacych $mier¢ lub przy$pieszenie $mier-
ci chorego poprzez zaprzestanie stosowania wobec chorego 62 62
$rodkow i procedur utrzymujacych go przy zyciu, w celu skro-
cenia jego cierpien i na zyczenie chorego

b) eutanazja oznacza $wiadomg pomoc osobie cigzko chorej
w popelnieniu samobdjstwa poprzez dostarczenie jej sSrodkow 35 35
niezbednych dla dokonania aktu zakonczenia zycia

¢) odebranie zycia nieuleczalnie choremu bez jego zgody i wiedzy 3 3
RAZEM 100 100

Zrédlo: opracowania wlasne.

Wsréd badanych 51% uwaza, ze osoba u kresu swojego zycia powinna mie¢
mozliwoé¢ decydowania o jego zakonczeniu, 26% ankietowanych zaznaczylo
odpowiedz ,,nie”, a 23% nie mialo zdania (tabela 5).



E. Kietbasa-Siennicki, K. Marczewski, Analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej terapii
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018 103

Tabela 5. Decydowanie o zakoniczeniu zycia przez osoby chore

Czy osoba u kresu swojego zycia, $wiadoma nieule-
czalnej choroby, powinna mie¢ mozliwoé¢ decydo- Liczba Procent
wania o zakorczeniu zycia?

tak 51 51
nie 26 26
nie mam zdania 23 23
RAZEM 100 100

Zrédlo: opracowania wlasne.

W badanej grupie 82% respondentéw byto zdania, ze rezygnujac z uporczywe;j
terapii, mozna zapewni¢ godne umieranie, 8% wyrazito przeciwne przekonanie,
a 10% badanych zaznaczyto odpowiedz ,,nie mam zdania” (tabela 6).

Tabela 6. Rezygnacja z uporczywej terapii a godna $mieré

tak 82 82
nie 8 8

nie mam zdania 10 10
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wiasne.

W badanej grupie 62% os6b stwierdzilo, ze eutanazja nie jest tozsama z odsta-

pieniem od uporczywej terapii, przeciwnego zdania byto 22% badanych, nie mialo
zdania na ten temat 16% badanych (tabela 7).

Tabela 7. Czy wedlug Pana/Pani eutanazja jest tozsama z odstapieniem od uporczywej terapii?

Czy wedlug Pana/Pani eutanazja jest tozsama .

. ° . " Liczba Procent
z odstgpieniem od uporczywej terapii?
tak 22 22
nie 62 62
nie mam zdania 16 16
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wiasne.

Wsrod ankietowanych 12% bylo zdania, ze osoba decydujaca o zaprzestaniu
uporczywej terapii powinien by¢ lekarz, 24% ankietowanych wskazalo rodzine,
63% caly zespol terapeutyczny, a 1% instytucje panstwowe (tabela 8).
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Tabela 8. Kto wedlug Pana/Pani powinien decydowac o zaprzestaniu stosowania uporczywej terapii?

Kto wedlug Pana/Pani powinien decydowac o za- .

) . . - Liczba Procent
przestaniu stosowania uporczywej terapii?
lekarz 12 12
caly zespot terapeutyczny 63 63
rodzina 24 24
instytucje panstwowe 1 1
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wiasne.

47% ankietowanych uznalo, ze wiek pacjenta powinien mie¢ wpltyw na podej-
mowane w stosunku do niego czynnosci terapeutyczne, 47% wyrazito przeciwna

opinig, a 6% nie mialo zdania na ten temat (tabela 9).

Tabela 9.

Czy wiek Pacjenta powinien mie¢ wplyw na podejmowane w stosunku do niego czynno-

$ci terapeutyczne?

e e | it ||
tak 47 47
nie 47 47
nie mam zdania 6 6
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wlasne.

Najwigkszy odsetek ankietowanych (41%) za najistotniejsza przyczyne podej-
mowania decyzji o wprowadzeniu terapii, ktéra ma znamiona uporczywosci,
uznal strach przed konsekwencjami prawnymi, 27% wskazalo na zyczenie rodzi-
ny, 16% na brak wiedzy, 5% zaznaczylo wiare w cud, 2% — przekonanie o wla-
snej wszechwiedzy, 1% — poczucie bezradnosci, a 8% osoéb odmoéwilto odpowiedzi
(tabela 10).

Tabela 10. Jakie sg przyczyny podejmowania decyzji o wprowadzeniu terapii, ktéra ma znamiona

uporczywosci?

Cnenia erai it s smmtons uporesywotet | L | Procen
strach przed konsekwencjami prawnymi 41 41
zyczenia rodziny chorego 27 27
brak wiedzy 16 16
wiara w cud 5 5
przekonanie o wlasnej wszechwiedzy 2 2
poczucie bezradnosci 1 1
odmawiam odpowiedzi 8 8
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wlasne.
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69% ankietowanych uznalo prowadzenie uporczywej terapii za famanie prawa
pacjenta do godnej $mierci, 9% badanych bylo przeciwnego zdania, a 22% nie
mialo zdania na ten temat (tabela 11).

Tabela 11. Czy prowadzenie uporczywej terapii jest zdaniem respondentéw lamaniem prawa
pacjenta do godnej $mierci?

e e
tak 69 69
nie 9 9
nie mam zdania 22 22
RAZEM 100 100

Zrédto: opracowania wlasne

Analizujac zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a opiniami dotyczacymi moz-
liwosci decydowania o zakonczeniu swojego zycia, uzyskano wynik na granicy
istotnosci statystycznej (p=0,0569). Uznano zatem, ze nie ma podstaw do przyje-
cia hipotezy o istnieniu zwigzku miedzy badanymi zmiennymi, natomiast mozna
mowic¢ o wyraznej tendencji. Wyniki wskazuja, ze wsrod oséb z wyksztalceniem
wyzszym odsetek zwolennikéw twierdzenia wyrazonego w pytaniu jest nizszy
niz wérod personelu z wyksztalceniem srednim (odpowiednio 43,6% do 63,2%)
[tabela 12].

Tabela 12. Wyksztalcenie a opinie o mozliwosci decydowania o zakonczeniu swojego zycia

Czy osoba chora powinna decydo- Srednie Wyzsze Razem

wac o zakonczeniu zycia? n % n % n %
tak 24 63,2% 27 43,6% 51 51,0%
nie/nie mam zdania 14 36,8% 35 56,5% 49 49,0%
Ogolem 38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat X°=3,6; df=1; p=0,0569

Zrédto: opracowania whasne.

Wynik analizy zaleznosci miedzy wyksztalceniem a przekonaniem, ze rezy-
gnacja z uporczywej terapii zapewnia pacjentom godne umieranie, okazal si¢
bliski granicy istotnosci statystycznej (p=0,0902), wskazal zatem na zaznaczajaca
sie tendencje, ktédra mozna uja¢ nastepujaco: osoby z wyksztalceniem wyzszym
czedciej niz osoby z wyksztalceniem $rednim twierdza, iz rezygnujac z uporczywe;j
terapii, mozna zapewni¢ pacjentom godne umieranie. W gronie 0sob z wyksztal-
ceniem wyzszym odsetek odpowiedzi ,,tak” wyniost 87,1%, podczas gdy wsréd
personelu o wyksztalceniu srednim bylo to 73,7% (tabela 13).
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Tabela 13. Wyksztalcenie a przekonanie o tym, ze rezygnacja z uporczywej terapii zapewnia pacjen-
tom godne umieranie

Czy rezygnujac z up. terapii moz- Srednie Wyzsze Razem

na zapewni¢ godne umieranie? n % n % n %
tak 28 73,7% 54 87,1% 82 82,0%
nie/nie mam zdania 10 26,3% 8 12,9% 18 18,0%
Ogolem 38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat X°=2,87; df=1; p=0,0902

Zrédlo: opracowania wlasne.

Wynik testu chi-kwadrat okazal si¢ istotny statystycznie (p=0,0201) w przy-
padku analizy zalezno$ci miedzy poziomem wyksztalcenia a uznawaniem upo-
rczywej terapii za tamanie prawa pacjenta do godnej $mierci, co uprawnia do
przyjecia hipotezy o istnieniu zwigzku pomiedzy badanymi zmiennymi. Twier-
dzenie to znalazlo wigkszy odsetek zwolennikéw wsrdd oséb z wyksztalceniem
wyzszym. W tym gronie udzial odpowiedzi twierdzacych wynidst 77,4%, podczas
gdy wsrdéd osdb z wyksztalceniem srednim byl nizszy o okolo 22 punkty procen-
towe (tabela 14).

Tabela 14. Wyksztalcenie a uznawanie uporczywej terapii za lamanie prawa pacjenta do godnej

$mierci
Czy prowadzenie up. terapii jest Srednie Wyzsze Razem
fam. prawa do godnej $mierci? n % n % n %
tak 21 55,3% 48 77,4% 69 69,0%
nie/nie mam zdania 17 44,7% 14 22,6% 31 31,0%
OGOLEM 38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat X’=5,41; df=1; p=0,0201

Zrédto: opracowania wlasne.

Badanie zalezno$ci migdzy miejscem pracy respondentdéw a uznawaniem upo-
rczywej terapii za famanie prawa pacjenta do godnej $mierci dato wynik bardzo
bliski granicy istotnosci statystycznej (p=0,0517). Mimo iz na zalozonym pozio-
mie istotno$ci nie ma podstaw do przyjecia hipotezy o istnieniu zwigzku pomie-
dzy zmiennymi, to zauwazy¢ mozna wyrazng tendencje do czestszego wska-
zywania na odpowiedz ,tak” wérdd personelu, ktéry na co dzien ma styczno$é
z przypadkami prowadzenia uporczywej terapii wérod pacjentow (tabela 15).
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Tabela 15. Miejsce pracy a uznawanie uporczywej terapii za tamanie prawa pacjenta do godnej

$mierci
. Styczno$¢ z up. Styczno$¢ z up. Razem
Czy osoba chora powinna de- terapia: NIE terapia: TAK
cydowa¢ o zakonczeniu zycia?
n % n % n %
tak 30 60,0% 39 78,0% 69 69,0%
nie/nie mam zdania 20 40,0% 11 22,0% 31 31,0%
Ogodtem 50 100,0% 50 100,0% 100 100,0%
Wynik testu chi-kwadrat X°=3,79; df=1; p=0,0517

Zrédto: opracowania whasne.

DyskKusjA

Z powodu réznic w odpowiedziach dotyczacych sposobu rozumienia pojecia
uporczywej terapii, trudno jest poréwnac uzyskany wynik z innymi badaniami.
Zauwazono jednak tendencje do uznawania jej za dziatanie nieproporcjonalne
w stosunku do uzyskiwanych efektow!s, 1!

W badaniach wilasnych personel pielegniarski wsréd czynnosci skfadajacych
sie na uporczywa terapi¢ wymienial najczesciej respiratoroterapig, resuscytacje
krazeniowo-oddechowa, specjalistyczne zabiegi diagnostyczne oraz odzywianie
i nawadnianie. W pracach innych autoréw wskazywano resuscytacje krazeniowo-
-oddechowg oraz chemioterapi¢'®. Udzial w uporczywej terapii deklarowato 66%
badanych respondentéw.

Wedlug 32% respondentéw uporczywa terapia to bolesne przedluzanie agonii,
natomiast 27% uznalo, ze jest to przediuzanie Zycia. Pokrywa si¢ to z wynikami
innych badan, ktére wskazuja, ze 37% ankietowanych uwaza uporczywa terapie za
przedtuzanie agonii pacjenta'®, 16,

Wisrod ankietowanych 65% za godng $mier¢ uznato §mier¢ naturalng w wyni-
ku starzenia si¢ lub choroby. Ponadto 82% badanych wskazalo, ze rezygnujac

10 Rachubinska K., Stanistawska M., Wieder-Huszla S., Grabowicz A., Grochans E. Motywy oraz
satysfakcja z wyboru studiéw na kierunku pielegniarstwo jako determinanty poziomu empatii
u studentéw pielegniarstwa. Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2017;7(3):207-212.

161 Gorajek-Jozwik J. Pielegniarka: rola i funkcje zawodowe. W: Gorajek-Jozwik J. (red.) Filozofia
i teorie pielegniarstwa. Wydawnictwo Czelej. Lublin 2007, s. 42-46.

122 Krymska B. Pielegniarstwo - zawdd samodzielny. Mag. Piel. Poloz. 2005, 6, 4.

19 Januszewska A., Zarzeka A., Iwanow A., Panczyk M., Gotlib J. Préba analizy poziomu wiedzy
i postaw pracownikow Kliniki Intensywnej Terapii Instytutu ,Pomnika-Centrum Zdrowia
Dziecka“ wobec prowadzenia uporczywej terapii u dzieci. Pielegniarstwo Polskie 2016, vol. 61,
nr 3, s. 389-396.

164 Grochans E., Glowacka T., Szkup-Jabloniska M., Markowska A., Kuczynska M., Jurczak A.,
Prociak D., Zaremba-Pechmann L., Rotter I., Karakiewicz B. Wplyw poziomu wyksztalcenia
pielegniarek na znajomos$¢ wybranych aktéw prawnych wykorzystywanych w pielegniarstwie.
Problemy Pielegniarstwa 2011, tom 19, zeszyt 4, s. 463-467.



E. Kielbasa-Siennicki, K. Marczewski, Analiza postaw personelu pielegniarskiego wobec uporczywej terapii
108 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

z uporczywej terapii, mozna zapewni¢ godng $mier¢ i tylko 26% ankietowanych
zastosowaloby uporczywa terapie wobec cztonka wlasnej rodziny.

W opinii ankietowanych eutanazja nie jest tozsama z odstgpieniem od upo-
rczywej terapii, uznato tak 62% respondentéw.

W badanej grupie 63% os6b wyrazito przekonanie, ze decyzje o odstgpieniu od
uporczywej terapii powinien podja¢ caly zespot terapeutyczny, tylko 12% wskaza-
to, ze decyzj¢ powinien podjac lekarz.

Odnoszac sie do wplywu wieku na czynnosci terapeutyczne, respondenci
odpowiedzieli w 47% pozytywnie i 47% negatywnie, 6% nie miato zdania.

W ankietowanej grupie 68% respondentéw bylo przekonanych, ze istnieje
koniecznos¢ wprowadzenia scislejszych uregulowan prawnych dotyczacych upo-
rczywej terapii, ponadto 50% respondentéw uwazato, ze rola pielegniarki w pro-
wadzeniu uporczywej terapii jest niewystarczajaca.

35% respondentéw uznalo, ze obecny sposéb przekazania informacji rodzinie
pacjenta jest niewlasciwy, 43% jako najwlasciwszy sposéb wsparcia rodziny wska-
zalo informowanie i wdrozenie pomocy psychologicznej. Ankietowani deklaro-
wali rowniez koniecznos¢ powolania specjalnego zespotu do spraw przekazywa-
nia informacji i objecia rodziny pacjenta opieka'®, '¢.

WNIOSKI

1. Analiza wynikéw badan nie wykazala istnienia zwigzku pomiedzy stazem
pracy, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania i miejscem pracy a wyraza-
na przez pielegniarki i pielegniarzy opinig na temat mozliwosci decydowania
o swoim zyciu przez osobe nieuleczalnie chorg i swiadoma swojego stanu.

2. Personel pielegniarski uwaza, ze istnieje koniecznos¢ wprowadzenia dodatko-
wych uregulowan prawnych dotyczacych uporczywej terapii.

3. Personel pielegniarski uwaza, ze niewystarczajaca jest rola pielegniarki
w decydowaniu o prowadzeniu terapii, ktéra ma znamiona uporczywosci.
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Analysis of attitudes of nursing staff towards medical
futility

Ernest Kielbasa-Siennicki', Krzysztof Marczewski'

!'University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The development of medical sciences and technology and techniques
of resuscitation has caused a shift in the border of death. Maintaining human life using
artificial breathing generated by a respirator and enteral feeding resulted in the necessity for
verification of the definition of death, and the occurrence of the concept of medical futility
and, consequently, for verification of the attitudes of the medical staff.

Objective. The objective of the study was analysis of the attitudes of the nursing staff towards
medical futility in adults.

Materials and Method. The study was conducted in the following wards: Urology, Gastro-
enterology and Internal Diseases, Anaesthesiology And Intensive Care, Hospital Emergen-
cy Department, as well as Nephrology, Endocrinology, Arterial Hypertension and Internal
Diseases, at the Pope John II Paul Independent Public Regional Hospital, and Hospice ‘San-
ta Galla’ in Labunie, Care and Nursing Home ‘Bialy Domek’ (‘White House’) in Komarow.
The study included a group of 100 female and male nursing staft (85 females and 15 males),
who completed a questionnaire.

Results and Conclusions. The results of the study obtained did not confirm the presence
of a relationship between the period of employment, education, place of residence and place
of work, and attitude towards the opinion that a terminally ill person, aware of own state
of health, should have the possibility to decide about own life. In the opinions of the nursing
staff, it is necessary to introduce additional legal regulations concerning medical futility.
According to the nursing staff, the role of a nurse in deciding about management of therapy
which bears the signs of futility is insufficient.

»Keywords: medical futility, patient, attitudes, nurse.
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Poziom satysfakcji zawodowej pielegniarek
pracujacych w oddziatach psychiatrycznych

Anna Sidor!, Anna Wloszczak-Szubzda!

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Satysfakcja z pracy to rezultat postrzegania wlasnej pracy jako takiej, ktora
umozliwia osiaggniecie waznych wartosci, przy czym wartosci te sa zgodne z potrzebami lub
pomagaja w realizacji podstawowych potrzeb cztowieka. To, co pracownik postrzega w pra-
cy jako wartosciowe, wynika bezposrednio z jego wewnetrznych potrzeb. Im wazniejsze jest
dane oczekiwanie, tym mocnej ocena jego zaspokojenia wptywa na zadowolenie z pracy.
Zadowolenie pracownika bedzie zalezato takze od zmiennych podmiotowych, takich jak
osobowos¢, wiedza, umiejetnosci jednostki, jak rowniez zmiennych srodowiskowych, czyli
warunkow pracy, relacji ze wspotpracownikami i przelozonymi, czynnikéw kulturowych,
warunkow funkcjonowania na rynku pracy.

Cel. Celem badan przedstawionych w niniejszej pracy byto okreslenie satysfakeji zawo-
dowej pielegniarek pracujacych w oddzialach psychiatrycznych w Szpitalu Neuropsychia-
trycznym w Lublinie.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie
w oddziatach psychiatrycznych ogélnych, w listopadzie 2017 r. Materiat badawczy zebrano
metodg sondazu diagnostycznego, wykorzystano kwestionariusz ankiety. Badaniem objeto
100 osob - pielegniarek i pielegniarzy. Zgromadzone dane empiryczne poddano analizie
opisowej i statystyczne;j.

Wyniki i wnioski. Nie odnotowano ani jednej odpowiedzi wskazujacej na maksymalne
zadowolenie respondentow z wynagrodzenia. Osoby o pozytywnej motywacji do wyko-
nywania zawodu byly bardziej zadowolone z otrzymywanego wynagrodzenia niz osoby
o negatywnej motywacji. Badani, od ktérych pacjenci oczekiwali profesjonalnych ustug
medycznych, odczuwali wyzszy poziom satysfakcji zawodowej niz ich koledzy, wobec
ktorych takich oczekiwan nie formutowano. Osoby, ktére uwazaly, ze ich zakres obowigz-
kow jest jasny, odczuwaly wyzsze zadowolenie z wynagrodzenia i czuly znacznie wyzsza
satysfakcje zawodowa. Zadowalajacy poziom badanych warunkéw wykonywania pracy nie
wplywal w znaczacy sposob na satysfakcje zawodowa pielegniarek. Wraz ze wzrostem cze-
stoci wystepowania objawéw somatycznych, probleméw ze snem oraz wyczerpania malat
poziom odczuwania satysfakcji zawodowe;j.

»Slowa kluczow e:satysfakcja zawodowa, pielegniarstwo, oddzialy psychiatryczne.

WPROWADZENIE

Zadowolenie z pracy jest jednym z czgsciej opisywanych i badanych proble-
mow zaréwno przez nauki ekonomiczne, jaki i spoleczne. Powszechne stalo si¢
przekonanie, ze dbalos¢ o satysfakcje zawodowa pracownikéw przynosi orga-
nizacji wymierne korzysci. Usatysfakcjonowani pracownicy s3 szczegdlnie cen-
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ni z uwagi na wykazywang przez nich inicjatywe, lojalnos¢ wobec pracodawcy;,
sprzyjajacy klimat pracy, ktdry tworzg oraz nizszy poziom absencji. Stwierdzo-
na zostala takze pozytywna zaleznos¢ miedzy satysfakcja a poziomem absencji,
a takze miedzy satysfakcja a poziomem zaangazowania w wykonywanie zadan,
stalo$cig zatrudnienia, poziomem jakosci ustug, lojalnoscia klientéw i rozwojem
przedsiebiorstwa'®’. O ile zadowolenie nie musi by¢ bezposrednio skorelowane
z wydajnoscig, o tyle niezadowolenie stanowi potencjalne zagrozenie dla funkcjo-
nowania organizacji.

Dla wspolczesnych organizacji problem satysfakeji z pracy stal sie zaréwno
celem, jak i miernikiem efektywnosci organizacyjnej. Zadowolenie pracownikow
jest bowiem wskaznikiem efektywnosci zarzadzania, opisywanym gléwnie w kon-
tekscie ich motywowania. Jak zauwaza S. Borkowska, satysfakcja i niezadowolenie
wigzg sie z tym ,,co” motywuje pracownika oraz ,,jak” go motywuje. Maja one roz-
ne wymiary, gdyz moga by¢ wyrazem zaspokajania potrzeby, nastepstwem porow-
nania osiggnietego efektu do zachowania (etap koncowy i rezultat motywowania),
czynnikiem kontrolujagcym i korygujacym zachowanie cztowieka (osiggniecie
w przysztosci lepszego efektu), przyczyng zachowania (np. niezadowolenie z pracy
moze sktoni¢ pracownika do zmiany)'®. Satysfakcja jest kategorig w duzej mierze
subiektywng, zalezng od postrzegania jednostki. Dla psychologii waga problemu
zadowolenia z pracy wynika przede wszystkim z faktu, ze praca jest jednym z pod-
stawowych wyznacznikow jakosci zycia i subiektywnej jego oceny.

Wedlug psychologii humanistycznej satysfakcja jest rozumiana jako dobrostan
jednostki wynikajacy z faktu zatrudnienia, w ktérym przewazaja: nadzieja, opty-
mizm, spokoj. Satysfakcja jest zatem traktowana jako cel sam w sobie. Sg pracow-
nicy, dla ktérych satysfakcja z pracy jest stala wlasciwoscig, niezalezng od cech
pracy i warunkéw zewnetrznych. Zmiana statusu, warunkéw i celéw pracy oraz
wynagrodzenia w niewielkim stopniu wplywaja na satysfakcje. Ich ogélne poczu-
cie szcze$cia i nieszcze$cia w niewielkim stopniu zalezy od warunkow zewnetrz-
nych. Niektore badania wykazaly, ze postawy wobec pracy oraz uzyskiwana z niej
satysfakcja bardziej zalezg od genetycznego wyposazenia niz od cech srodowiska
pracy. Dowodzg one, ze ok. 30%-40% satysfakcji z pracy moze wigzac si¢ z uwa-
runkowaniami dziedzicznymi'®.

W potocznym rozumieniu, satysfakcja to ogélny stan zadowolenia jednostki,
poczucie pozytywnosci, przekonanie, ze sprawy zwigzane z pracg w danej firmie
ida raczej w dobrym kierunku, a istniejagce problemy sa mozliwe do rozwigzania.
Definicje traktuja satysfakeje z pracy jako:

17 A. Banka. Psychologia organizacji. W: Psychologia. Podrecznik akademicki. Tom 3. Red. Strelau.
GWP, Gdansk 2000, s. 321-350.

168 S. Borkowska. Systemy motywowania pracownikéw. W: Zarzadzanie zasobami ludzkimi. Pod-
recznik. Red. H. Krdl, A. Ludwiczynski. PWN, Warszawa 2008, s. 317-353.

19 D. P. Schultz, S. E. Schultz, op. cit., s. 297.
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« stalg dyspozycje do traktowania przez jednostke czynnosci i warunkow pracy

w okreslony sposob;

 proces przetwarzania informacji spotecznych z otoczenia, zapowiadajacych
zaspokojenie potrzeb jednostki;

 postawe bedaca wynikiem integrowania informacji o tym, co si¢ dzieje w orga-
nizacji, a co ma zwigzek z funkcjonowaniem jednostki w roli zawodowe;j'”.

Praca na rzecz zdrowia psychicznego jest uznawana na caltym swiecie za bardziej
stresujacg niz w innych dziedzinach medycznych'”!. Specjalisci od zdrowia psy-
chicznego, w tym pielegniarki, muszg radzi¢ sobie na co dzien z pacjentami z wielo-
ma zaburzeniami psychicznymi, czesto o zachowaniach agresywnych, tendencjach
samobdjczych, pod wzmozona kontrolg i oceng krewnych pacjentéw!'”?, 173, 1%, Praca
na rzecz zdrowia psychicznego jest w srodowisku medycznym czasem mniej cenio-
na niz praca na rzecz zdrowia fizycznego. Jest tez postrzegana jako bardziej styg-
matyzujaca. Liczne badania wykazaly, ze psychiatrzy i inni specjalisci od zdrowia
psychicznego (np. pielegniarki) byli szczegdlnie narazeni na wypalenie zawodowe,
naduzywanie narkotykow, alkoholu i samobojstwa'”, 176, 177, 175,

Badania naukowe dotyczace stresu w pielegniarstwie psychiatrycznym prze-
prowadzono w rdéznych krajach i zidentyfikowano kilka jego zrédel. Stwierdzo-
no, ze zrédlem stresu dla pielegniarek s3 migdzy innymi problemy z pacjentami
(13%), w szczegolnosci przewleklo$¢ i nawroty choroby. Kolejnym zrédtem byly
trudnosci w relacjach pomiedzy pielegniarkami i innymi pracownikami medycz-
nymi. Problemy z takimi relacjami obejmowaly niewystarczajaca lub nieefektyw-

170

M. Dobrowolska. Satysfakcja z pracy pracownikéw zarobkujacych w nietypowych formach
zatrudnienia. W: Cztowiek i praca w zmieniajacej si¢ organizacji. Red. M. Gablata.Wyd. Uni-
wersytetu Ekonomicznego. Wroctaw 2009, s. 135-145.

S. Cottrell. Occupational stress and job satisfaction in mental health nursing: focused interven-
tions through evidence-based assessment. J Psychiatr Ment Health Nurs 2001; 8: 157-164.

S. Onyett. Revisiting job satisfaction and burnout in community mental health teams. ] Ment
Health 2011; 20: 198-209.

G. Dickens, Piccirillo M. and Alderman N. Causes and management of aggression and violence
in a forensic mental health service: perspectives of nurses and patients. Int ] Ment Health Nurs
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L. Ward. Mental health nursing and stress: maintaining balance. Int ] Ment Health Nurs 2011;
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ng komunikacje i ,walke” pomiedzy poszczegolnymi osobami i grupami w jedno-
stce organizacyjnej'”® '%.
Jones i wsp. wykorzystali samoopis do pomiaru stresu w pracy pielegniarek
w specjalnym szpitalu psychiatrycznym. W swoich badaniach ujawnili trzy glow-
ne plaszczyzny wymagan stawianych pielegniarkom: oczekiwania administra-
cyjne (takie jak ,wkiad w spotkania konferencyjne” i ,,raportowanie postepow
pacjentow personelowi medycznemu”), nadzor nad pacjentami (,,nieustanne
obserwowanie pacjentéw”) i frustrujace wymagania, np.: ,podejmuje prace, ktora
uwazam za niepotrzebng” i ,,pracuje z pacjentami, ktorych si¢ obawiam”)'®".
Dawkins i in. opracowali skale do badania stresu zawodowego pielegniarek
psychiatrycznych (PNOSS). Na podstawie ankiety telefonicznej, przeprowadzo-
nej z 43 pielegniarkami psychiatrycznymi losowo wybranymi spo$réd pracowni-
kow duzego szpitala psychiatrycznego, stwierdzili, Ze negatywna charakterystyka
pacjentow stanowila 9% stresorow, a fizyczne zagrozenia ze strony pacjentéw byly
bardzo stresujace dla pielegniarek (43%). Czynniki stresogenne, ktore zglaszaty
pielegniarki psychiatryczne, okazaly si¢ zwigzane rowniez z konfliktami kadro-
wymi, a najwiekszymi stresorami byly: ,,praca ze stabo zmotywowanym persone-
lem’, ,,praca z osobami, ktore nie wyrazaly zgody na nowe pomysty” i ,wspdtpraca
z lekarzem, ktéry nie powiadamia personelu o zmianach co do terapii pacjenta™®.
Sullivan zbadat stres zawodowy i wypalenie zawodowe u 78 pielegniarek psy-
chiatrycznych pracujacych na o$miu oddziatach ostrej hospitalizacji w Wielkiej
Brytanii. Stwierdzil m.in., ze najczestszymi czynnikami stresogennymi zwigza-
nymi z opieka nad pacjentem s3 gwaltowne incydenty, potencjalne samoboj-
stwa i przymus stalej obserwacji. Wigzaly sie one z brakiem zasobow ludzkich
do utrzymywania obserwacji na bezpiecznym poziomie oraz odczuwanym przez
pielegniarki psychiatryczne brakiem zrozumienia i wsparcia ze strony kierownic-
twa szpitala. Wyniki tego badania sugeruja, ze rodzaj opieki nad pacjentem, ktora
zapewniajg pielegniarki psychiatryczne, moze by¢ gléwnym Zzrédlem stresu'®.
WHO oszacowala, ze choroby psychiczne, takie jak zaburzenia nastroju, beda,
obok choroby wiencowej, drugim wiodagcym problemem zdrowotnym do roku
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2020'%. Pielegniarki zajmujace si¢ zdrowiem psychicznym odgrywaja kluczowa
role jako menedzerowie przypadku. Spoteczne wysilki pielegniarskie w zakresie
zdrowia psychicznego i budowania tozsamosci zawodowej sg czesto $cisle powia-
zane z dazeniem do zwiekszania etycznosci pielegniarek psychiatrycznych, aby
uzyska¢ poczucie upodmiotowienia oraz autonomii i satysfakeji z pracy'®.

CEL

Celem badan bylo poznanie opinii pielegniarek pracujacych w oddziatach psy-
chiatrii na temat poczucia satysfakeji z wykonywanej pracy zawodowe;.

MATERIAL I METODA

Badanie przeprowadzono w listopadzie 2017 roku w Szpitalu Neuropsychia-
trycznym w Lublinie wérdd pielegniarek i pielegniarzy. Wéréd badanych bylo
97% pielegniarek i 3% pielegniarzy. 9% stanowili pracownicy w przedziale wie-
ku 20-30 lat, 21% badanych bylo w wieku 31-40 lat, 46% to pielegniarki majace
41-50 lat, 24% badanych miato powyzej 50 lat. Najliczniejsza grupe respondentow
stanowily osoby pozostajace w zwigzku malzenskim - 68% badanych. Wigkszos¢
respondentéw pochodzita z duzego miasta — 57,6%, a po 21,2% z malego miasta
i ze wsi. Tylko jedna osoba miafa ponad 40 lat stazu pracy, najwiecej responden-
tow pracowalo 20-25 lat.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Uzyto anonimowe-
go kwestionariusza ankiety skonstruowanego dla potrzeb badania (positkowa-
no si¢ Ankietg satysfakcji zawodowej pracownika Szpitala Neuropsychiatryczne-
go w Lublinie oraz Ankietq satysfakcji zawodowej pracownika socjalnego). Przed
przystapieniem do badan ankieta zostala przedstawiona sedziom kompetentnym
(pielegniarka naczelna i pielegniarki oddzialowe), zyskujac ich akceptacje. Prze-
prowadzono réwniez pilotaz wérdd pieciu pielegniarek z oddzialu ogdlnego.

Ankieta zawierala 30 pytan, jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru. Kwe-
stionariusze ankiety byly dostarczane i odbierane osobiscie przez badacza, respon-
dentom umozliwiono zachowanie anonimowosci. Rozdano 101 ankiet w szesciu
oddziatach psychiatrycznych. Powrdcito 100 prawidlowo wypelnionych ankiet.

W pracy uzyto nastepujacych narzedzi statystycznych: test Kolmogorowa-
-Smirnowa, test t-Studenta, test U Manna-Whitney’a, analiza korelacji rho-Spe-
armana.

181 ‘World Health Organization (2001). The World Health Report 2001: mental health — new under-
standing, new hope. http://www.who.int/whr/2001/en/whr01_en.pdf [dostep: 15.05.2018].

18 L. O’Brien-Pallas, Duffield C., Hayes L. Do we really understand how to retain nurses? ] Nurs
Manag 2006, 14:262-270.
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WYNIKI

Przeanalizowano rozklad wynikéw w zakresie zadowolenia z wynagrodzenia.
Jak wida¢ w tabeli 1, nie odnotowano ani jednej odpowiedzi wskazujacej na mak-

symalne zadowolenie (5 pkt), a mediana, §rednia i dominanta byly do siebie zbli-
zone, oscylujac wokot wartosci 2 pkt.

Tabela 1. Zadowolenie z wynagrodzenia a satysfakcja zawodowa

M Me SD Sk. Kurt. Min. | Maks. K-S p
Zadowolenie z wyna-
. 2,08 2 0,87 0,31 -0,75 1 4 0,22 <0,001
grodzenia
Satysfakcja zawodowa | 2,47 2 0,96 0,19 -0,59 1 5 0,22 <0,001

M - $rednia; Me — mediana; SD - odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢é; Kurt. — kurtoza; Min.

i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢ rozkladu; K-S — wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa;
p - istotnos¢

Zrédto: badania wlasne.

Nastepnie przeanalizowano rozklad satysfakcji zawodowej. W tym przypadku
odnotowano zaréwno minimalng, jak i maksymalng warto$¢ mozliwa do uzy-
skania, cho¢ ponownie wartosci wysokich byto zdecydowanie mniej (wykres 1).
Dominantg i mediang okazala si¢ warto$¢ 2, natomiast $rednia byla nieznacznie
wyzsza niz w przypadku zadowolenia z wynagrodzenia.
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Wykres 1. Zadowolenie z wynagrodzenia badanych 0sob. Zrédto: badania wlasne.
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W kolejnym kroku zbadano, jakie s3 motywacje pielegniarek do wykonywa-
nia zawodu. Wskazanie jedynie pozytywnej motywacji odnotowano w przypadku
44 0s6b, negatywnej zas w przypadku 43 osdb. W dwunastu przypadkach odnoto-
wano wskazanie zaréwno pozytywnej, jak i negatywnej motywacji, zas jedna oso-
ba nie wskazala zadnej motywacji do wykonywania zawodu. Tych trzynascie osob
zostalo usunietych z kolejnej analizy, w ktérej poréwnano satysfakcje z zawodu
i wynagrodzenia u oséb wskazujacych wylacznie pozytywna i wylgcznie nega-
tywna motywacje do wykonywania zawodu. Wykonano testy t-Studenta dla prob
niezaleznych. Odnotowano jedng roznice istotng statystycznie. Osoby o pozytyw-
nej motywacji do wykonywania zawodu byly bardziej zadowolone z otrzymywa-
nego wynagrodzenia niz osoby o negatywnej motywacji. Sita odnotowanego efek-
tu, mierzona wspdtczynnikiem d Cohena, byta umiarkowanie duza. W zakresie
satysfakcji zawodowej nie odnotowano réznicy istotnej czy nawet bliskiej istotno-
$ci statystycznej (tabela 2, wykres 2).

Tabela 2. Poziom zadowolenia z wynagrodzenia i satysfakcji zawodowej w zaleznoséci od rodzaju
motywacji do wykonywania zawodu

Pozytywna Negatywna
motywacja motywacja 95% CI
(n=44) (n=43)

M SD M D t p LL u | ? Cnflhe'

Zadowolenie
. 2,39 0,81 1,84 0,84 3,09 0,003 0,20 0,90 0,66

z wynagrodzenia
Zit‘zzfakqa WO 950 | 098 | 247 | 094 | 017 | 0865 | 037 | 044 | 003

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; t — wynik testu ¢ Studenta; p - istotnos¢ statystyczna;
CI - przedzial ufnosci; LL - dolna granica; UL - gorna granica

Zrédto: badania wlasne.
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Wykres 2. Poziom zadowolenia z wynagrodzenia oraz satysfakcji zawodowej w zaleznosci od rodza-
ju motywacji zawodowej. Zrédlo: badania wlasne.

Zbadano, czy odczuwanie okreslonego rodzaju oczekiwan pacjentow wzgle-
dem badanych oséb wptywa na ich poziom odczuwanej satysfakcji zawodowe;j.
Wykonano szereg testow U Manna-Whitney’a ze wzgledu na nieréwnoliczno$¢
poréwnywanych grup (tabela 3). Odnotowano jedna rdéznice istotng statystycz-
nie. Badani, od ktorych pacjenci oczekiwali profesjonalnych ustug medycznych,
odczuwali wyzszy poziom satysfakcji zawodowej niz ich koledzy, wobec ktérych
takich oczekiwan nie formutowano. Sita odnotowanego efektu, mierzona wspét-
czynnikiem 7 byla jednak niewielka. Dodatkowo, odnotowano réznice bliska
istotnosci statystycznej w przypadku pielegniarzy, od ktorych pacjenci wymaga-
li wsparcia emocjonalnego. Osoby, ktore nie odczuwaly takiej presji, uzyskiwaty
nieznacznie wyzsze wyniki niz te, akie oczekiwania formutowano. Sila tego efektu
byta bardzo mata. W pozostalych czterech rodzajach oczekiwan nie odnotowano
réznic istotnych statystycznie czy nawet bliskich istotno$ci statystycznej.

Tabela 3. Satysfakcja zawodowa pielegniarek w zalezno$ci od pojawienia si¢ badz braku okreslo-
nych wymagan ze strony pacjentéw

Profesjonalne ustugi medyczne

nie (n =21) tak (n =78)

M SD M SD U z p r
i:gsffi‘?s 2,05 0,92 2,58 0,95 5790 | 215 | 0,031 0,22

Wsparcie emocjonalne

nie (n = 34) tak (n = 66)

M SD M SD U V4 p r
i:g;fiai?: 2,71 1,00 2,35 0,92 896,5 1,72 | 0,085 0,17
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Wsparcia dla rodziny
nie (n =21) tak (n =78)
M SD M SD U z p r
Satysfakeja 2,56 0,96 2,33 0,96 10205 | -1,25 0211 0,13
zawodowa
Porad
nie (n = 44) tak (n = 56)
M SD M SD U z p r
Satysfakeja 2,43 0,97 2,50 0,95 11850 | -0,34 0,732 0,03
zawodowa
Pomocy materialnej
nie (n = 55) tak (n = 45)
M SD M D U z p r
Satysfakeja 2,58 0,99 2,33 0,90 1064,0 1,26 0,208 0,13
zawodowa

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; U — wynik testu U Manna-Whitney’a; Z - warto$¢ wy-
standaryzowana; p — istotnos¢ statystyczna; r - sila efektu

Zrédto: badania wlasne.

Poréwnano poziom satysfakcji zawodowej oraz zadowolenia z wynagrodze-
nia u osob, ktére odczuwaly, ze zakres obowigzkow pielegniarskich jest badz nie
jest jasny. Wykonano analize przy uzyciu szeregu testéw U Manna-Whitneya, ze
wzgledu na nieréwnolicznos$¢ poréwnywanych grup. Odnotowano réznice istotne
statystycznie. Osoby, ktore uwazaly, ze ich zakres obowigzkow jest jasny, odczu-
waly wyzsze zadowolenie z wynagrodzenia i czuly znacznie wyzsza satysfakcje
zawodowa. Pierwszy ze wspomnianych efektow charakteryzowat si¢ umiarkowa-
ng sifa, natomiast drugi byl silny. Wyniki zaprezentowano w tabeli 4.

Tabela 4. Zadowolenie z wynagrodzenia oraz satysfakcja zawodowa w zaleznosci od oceny, czy
zakres obowigzkow zawodowych jest jasno okreslony

tak (n = 53) nie (n =47)
M SD M SD U z p r
Zadowolenie |, 5, 0,92 1,80 0,75 824,0 2,92 0,003 0,29
z wynagrodzenia
Satysfakeja 3,02 0,82 1,85 0,70 388,0 611 | <0,001 0,61
zawodowa

M - §rednia; SD - odchylenie standardowe; U — wynik testu U Manna-Whitney’a; Z — warto$¢ wy-
standaryzowana; p - istotno$¢ statystyczna; r - sifa efektu

Zrédto: badania wlasne.

Sprawdzono, czy zadowalajacy poziom okreslonych warunkéw do wykonywa-
nia pracy wplywa na poziom odczuwanej satysfakeji zawodowej badanych oséb.
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Ze wzgledu na nieréwnolicznos¢ poréwnywanych grup wykonano szereg testow
U Manna-Whitney’a (tabela 5). Nie odnotowano jednak zadnej réznicy istot-
nej statystycznie ani nawet bliskiej istotnosci statystycznej. Nalezy wiec przyjaé,
ze zadowalajacy poziom badanych warunkéw wykonywania pracy nie wpltywa
w znaczacy sposob na satysfakcje zawodowa pielegniarek.

Tabela 5. Satysfakcja zawodowa pielegniarek w zaleznosci od zadowalajacego poziomu okreslo-
nych warunkéw wykonywania pracy

Wrtasne biurko
nie (n = 84) tak (n = 15)
M SD M SD U z p r
j:ggfﬁ?i 2,42 0,93 2,80 1,08 4745 1,59 0,112 0,16
Dostep do komputera
nie (n =13) tak (n = 86)
M SD M SD U z p r
3235?53; 2,69 0,85 2,44 0,98 487,5 -0,78 0,438 0,08
Dostep do internetu
nie (n =19) tak (n = 81)
M SD M SD U z p r
izgs(ffi?: 2,74 0,87 241 0,97 638,5 121 0,228 0,12
Miejsce do rozmowy z chorym
nie (n =76) tak (n = 24)
M SD M SD U z p r
i:;ysffx: 2,39 0,94 2,71 1,00 723,0 -1,60 0,110 0,16
Ubranie ochronne
nie (n = 53) tak (n =47)
M SD M SD U z p r
i:;yszf‘f}: 2,55 0,97 2,38 0,95 11215 | -0,90 0,369 0,09
Artykuly biurowe
nie (n = 62) tak (n = 38)
M SD M SD U z p r
i:;ysfff‘?: 2,45 0,95 2,50 0,98 11440 | -0.25 0,800 0,03

M - érednia; SD - odchylenie standardowe; U — wynik testu U Manna-Whitney’a; Z — warto$¢ wy-
standaryzowana; p - istotno$¢ statystyczna; r - sifa efektu

Zrédto: badania wlasne.
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Sprawdzono, czy zadowolenie z wynagrodzenia oraz satysfakcja zawodowa
s3 powigzane z czestoscig wystepowania objawdw somatycznych, probleméw ze
snem oraz odczuwaniem wyczerpania. Wykonano szereg korelacji rangowych
p Spearmana (tabela 6). W przypadku satysfakcji zawodowej odnotowano trzy
korelacje istotne statystycznie. Poziom satysfakcji zawodowej korelowal ujem-
nie z czesto$cig trzech wymienionych probleméw zdrowotnych. Oznacza to, ze
wraz ze wzrostem czestosci wystepowania objawdéw somatycznych, problemoéw
ze snem oraz wyczerpania malal poziom satysfakcji zawodowej. Sila pierwszej
z tych korelacji byla duza, dwdch kolejnych zas niska. Z kolei poziom zadowolenia
z wynagrodzenia korelowal na poziomie tendencji statystycznej jedynie z pozio-
mem wyczerpania. Korelacja ta takze byla ujemna, ale jej sita byla bardzo niska.
Korelacje zadowolenia z wynagrodzenia z wystegpowaniem objawdw somatycz-
nych oraz problemo6w ze snem nie byly nawet bliskie istotnosci statystycznej.

Tabela 6. Korelacje zadowolenia z wynagrodzenia oraz satysfakeji zawodowej z czestoscia wystepo-
wania objawow somatycznych, probleméw ze snem oraz wyczerpania

Zadowoleme. Satysfakcja zawodowa
z wynagrodzenia
S -0,134 -0,522
Wystepowanie objawéw soma- p pearmana
h

fyeznye istotnose 0,185 <0,001

p Spearmana -0,064 -0,296
Problemy ze snem

istotnos¢ 0,528 0,003

p Spearmana -0,169 -0,254
Wyczerpanie

istotno$¢ 0,093 0,011

Zrédto: badania wlasne.

DysKusjA

Praca jest wazna czescig zycia i moze wptywac na inne jego sfery. Jej wplyw
moze by¢ pozytywny, ale takze moze by¢ Zrédlem frustracji. Negatywne uczucia
zwigzane z pracg maja wplyw na zycie prywatne. Ten aspekt jest istotny w zawo-
dach, ktdre narazaja na stres z powodu swojej specyfiki, a taki jest wlasnie zawdd
pielegniarki. Dlatego wazne w pracy pielegniarek i pielegniarzy jest poczucie satys-
fakcji z rezultatow pracy i mozliwosci rozwoju. Zadowolenie z pracy pielegniarek
wplywa na jakos$¢ swiadczonych ustug, czyli jako$¢ opieki. Praca pielegniarek jest
zwykle bardzo wysoko oceniana przez pacjentéw. Z badan przeprowadzonych
przez Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia wynika, ze wszyst-
kie aspekty oceny pielegniarek ksztattuja sie na poziomie 90% ocen pozytywnych.
Pacjenci doceniaja zZyczliwe podejscie, umiejetnosci, dostepnos¢ oraz umiejetnosé
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nawigzywania bezposrednich relacji interpersonalnych. W przeprowadzanym co
roku badaniu, w ktérym European Trusted Brands sprawdza zaufanie spoteczne
do marek, instytucji i zawodoéw, zaufanie do zawodu pielegniarki deklaruje 74%
badanych, natomiast do zawodu lekarza 64%.

W badaniach przeprowadzonych przez Ostrowicka, Walewska-Zielecka i Olej-
niczaka (2013) stwierdzono, ze personel pielegniarski w zdecydowanej wiekszosci
ocenia swojg prace jako satysfakcjonujaca. 87% respondentéw z placéwek pry-
watnych ocenilo pozytywnie wlasng satysfakcje zawodowsg, a w grupie pracowni-
kéw publicznych placéwek leczniczych taka opinie przedstawito 74% badanych.

W badaniach BS/10/2013 dotyczacych zadowolenia z pracy, przeprowadzo-
nych przez Centrum Badania Opinii Publicznej, zdecydowana wigkszos¢ aktyw-
nych zawodowo Polakéw (78%) wyrazila ogélne zadowolenie ze swojej obecne;j
pracy.

Badania Ostrowickiej, Walewskiej-Zieleckiej i Olejniczaka (2013) wykazaly
réznice w zakresie satysfakcji z relacji pomiedzy wspotpracownikami, z relacji
zbezposrednim przelozonym, satysfakcji ze stylu zarzadzania, liczby zadan w trak-
cie dyzuru, z warunkow fizycznych, z mozliwosci osobistego rozwoju i podejmo-
wania samodzielnych decyzji, z mozliwosci awansu, wysoko$ci wynagrodzenia,
sposobu oceny pracy, nagradzania i dodatkowych $wiadczen socjalnych. Pracow-
nicy prywatnych placéwek wyrazaja najwigksze zadowolenie z relacji z przetozo-
nym, z warunkéw fizycznych i wyposazenia w sprzet i zaplecze socjalne, ze stylu
zarzadzania, relacji ze wspdtpracownikami oraz mozliwosci wykorzystania w pra-
cy wiedzy i posiadanych umiejetnosci. Pracownicy sektora publicznego wskazuja
na relacje miedzy wspolpracownikami, mozliwo$¢ wykorzystania w pracy wiedzy
i umiejetnosci, mozliwo$¢ podejmowania samodzielnych decyzji, relacje z bezpo-
$rednim przelozonym oraz rodzaj i zréznicowanie zadan w pracy. Natomiast nie-
zadowolenie wynika z wysoko$ci wynagrodzenia, mozliwo$ci awansu, sposobu
oceny i nagradzania oraz mozliwosci uzyskania dodatkowych $wiadczen socjal-
nych. Zdaniem wielu autoréw niezadowolenie z wysokosci wynagrodzenia dekla-
ruje wigkszo$¢ badanych, nawet 98% (Lubranska 2008). Jest to zbiezne z ogdlnie
obserwowanym brakiem satysfakcji finansowej z wykonywanej pracy, ktéremu
towarzyszy uczucie frustracji Srodowiska pielegniarskiego, co potwierdza w swo-
ich badaniach Andruszkiewicz (2007).

W badaniach z 2009 r. okreslono satysfakcje z pracy pielegniarek polskich na
poziomie 62%, pomiar Sredniej wartosci satysfakeji z zycia wsréd pielegniarek
wynosit 19,6 punktu, co stanowilo nizszy rezultat od wyniku dla populacji doro-
stych Polakow (Wysokinski, Fidecki, Walas, Sienkiewicz). W badaniach wlasnych
pielegniarki deklarowaty zadowolenie z Zycia na poziomie 91% i nie zanotowa-
no istotnej statystycznie zaleznosci miedzy przynaleznoscig do jednej z dwoch
poréwnywanych grup a zadowoleniem z Zycia.

Wigkszo$¢ czynnikéw determinujgcych poziom satysfakeji i motywacji do
pracy powinna znalez¢ si¢ w centrum uwagi przelozonych i podlegaé stosownym
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modyfikacjom. Konieczna jest edukacja kadry w tym zakresie. Poza motywowa-
niem finansowym oczekiwang formg jest motywowanie niematerialne.

Z przeprowadzonych badan wilasnych wynika, ze pielegniarki w 68% nie sg

usatysfakcjonowane z pracy w oddziatach psychiatrycznych, natomiast czgsciowo
(biorac pod uwage wysoko$¢ wynagrodzenia) zadowolonych jest 32% ankietowa-
nych. 62% pielegniarek odradzitoby wybdr tego zawodu mlodej osobie. Tylko jed-
na osoba na 100 okreslila swojg satysfakcje zawodowa na najwyzszym poziomie.

WNIOSKI

Dokonujgc podsumowania badan, sformutowano nast¢pujace wnioski:

1.

Nie odnotowano ani jednej odpowiedzi, wskazujacej na maksymalne zado-
wolenie z wynagrodzenia. Rozklad satysfakcji zawodowej wskazuje minimal-
ng i maksymalng mozliwg do uzyskania w tescie wartos¢, cho¢ wartosci wyso-
kich byto zdecydowanie mnie;j.

. Wskazanie jedynie pozytywnej motywacji odnotowano w przypadku 44 oséb,

negatywnej za§ w przypadku 43 oséb. W 12 przypadkach odnotowano wska-
zanie zaréwno pozytywnej, jak i negatywnej motywacji, a jedna osoba nie
wskazata zadnej motywacji do wykonywania zawodu. Osoby o pozytywnej
motywacji do wykonywania zawodu byly bardziej zadowolone z otrzymywa-
nego wynagrodzenia niz osoby o negatywnej motywacji.

. Badani, od ktérych pacjenci oczekiwali profesjonalnych ustug medycznych,

odczuwali wyzszy poziom satysfakcji zawodowej niz ich koledzy, wobec kto-
rych takich oczekiwan nie formulowano. Odnotowano réznice bliska istot-
nosci statystycznej w przypadku pielegniarek, od ktérych pacjenci wymagali
wsparcia emocjonalnego. Osoby, ktére nie odczuwaly takiej presji, uzyskiwaty
nieznacznie wyzsze wyniki od oséb, ktére takie oczekiwania odczuwaly.

. Osoby, ktore uwazaty, ze ich zakres obowigzkow jest jasny, odczuwaty wyzsze

zadowolenie z wynagrodzenia i czuly znacznie wyzsza satysfakcje zawodowa.

. Zadowalajacy poziom badanych warunkéw wykonywania pracy nie wptywal

w znaczacy sposob na satysfakcje zawodowa pielegniarek.

. Wraz ze wzrostem czesto$ci wystepowania objawéw somatycznych, proble-

mow ze snem oraz wyczerpania malal poziom odczuwania satysfakcji zawo-
dowej. Poziom zadowolenia z wynagrodzenia korelowal na poziomie ten-
dencji statystycznej jedynie z poziomem wyczerpania. Zalezno$ci migdzy
zadowoleniem z wynagrodzenia a wystegpowaniem objawéw somatycznych
oraz problemoéw ze snem nie byly nawet bliskie istotnosci statystyczne;j.



A. Sidor, A. Wloszczak-Szubzda, Poziom satysfakcji zawodowej pielegniarek pracujgcych w oddziatach...

124 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

PISMIENNICTWO

1.

Acker G. M. The effect of organizational conditions (role conflict, role ambi-
guity, opportunities for professional development, and social support) on job
satisfaction and intention to leave among social workers in mental health care.
Community Ment Health ] 2004; 40: 65-73.

. Andruszkiewicz A., Banaszkiewicz M., Nowik M. Wybrane aspekty $rodo-

wiska pracy a stan zdrowia pielegniarek. Przedsiebiorczo$¢ i Zarzadzanie
2014, t. 15, z. 12, cz. 1 Organizacja i zarzadzanie wyzwaniem dla pielegniarek
i potoznych w nowoczesnej Europie, s. 73-88.

. Banka A. Psychologia organizacji. W: Psychologia. Podrecznik akademicki.

Tom 3. Red. Strelau. GWP, Gdansk 2000, s. 321-350.

. Borkowska B. Systemy motywowania pracownikéw. W: Zarzadzanie zasoba-

mi ludzkimi. Podrecznik. Red. H. Krél, A. Ludwiczynski. PWN, Warszawa
2008.s. 317-353.

. Cottrell S. Occupational stress and job satisfaction in mental health nursing:

focused interventions through evidence-based assessment. ] Psychiatr Ment
Health Nurs 2001; 8: 157-164.

. Dawkins E. ], Depp E L., Selzer E. N. Stress and the psychiatric nurse. Journal

of Psychosocial Nursing 1985, 23 (11), 9-15.

. Dickens G., Piccirillo M., Alderman N. Causes and management of aggres-

sion and violence in a forensic mental health service: perspectives of nurses
and patients. Int ] Ment Health Nurs 2013; 22: 532-544.

. Dobrowolska M. Satysfakcja z pracy pracownikéw zarobkujacych w nietypo-

wych formach zatrudnienia. W: Cztowiek i praca w zmieniajacej sie¢ organi-
zacji. Red. M. Gablata. Wyd. Uniwersytetu Ekonomicznego, Wroctaw 2009,
s. 135-145.

. Factors influencing stress and job satisfaction of nurses working in psychi-

atric units: a research review. Nursing, Technological Educational Institute
of Lamia. http://www.hsj.gr/medicine/factors-influencing-stress-and-job-
satisfaction-of-nurses-working-in-psychiatric-units-a-research-review.
php?aid=3653 [dostep: 15.05.2018].

10.Holmberg C., Caro J., Sobis I. Job satisfaction among Swedish mental health

nursing personnel: revisiting the twofactor theory. Int ] Ment Health Nurs.
Epub ahead of print 10 April 2017. DOI: 10.1111/inm.12339.

11.Jones A. Multidisciplinary team working: collaboration and conflict. Int |

Ment Health Nurs 2006; 15: 19-28.

12.Jones J.G., Janman K., Payne L. R, Rick T. Some determinants of stress in psy-

chiatric nurses. International Journal of Nursing Studies 1987, 24 (2), 129-144.

13.Lubranska A. Srodowisko pracy a wypalenie zawodowe: analiza wzajemnych

relacji na przykladzie badan reprezentantéw réznych obszaréw aktywnosci.
Acta Universitatis Lodziensis. Folia Psychologica 2012, 16, 35-45.



A. Sidor, A. Wloszczak-Szubzda, Poziom satysfakcji zawodowej pielegniarek pracujgcych w oddziatach...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018 125

14. Onyett S. Revisiting job satisfaction and burnout in community mental health
teams. ] Ment Health 2011; 20: 198-209.

15.O’Brien-Pallas L., Duffield C., Hayes L. Do we really understand how to retain
nurses? ] Nurs Manag 2006, 14:262-270.

16.Ostrowicka M., Walewska-Zielecka B., Olejniczak D. Czynniki motywujace
i satysfakcja z pracy pielegniarek w wybranych placéwkach publicznej i pry-
watnej stuzby zdrowia. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia Zdrowie Publicz-
ne i Zarzadzanie 2013, tom 11, nr 2.

17.Schultz D.P,, S. E. Schultz S.E. Psychologia a wyzwania dzisiejszej pracy. PWN,
Warszawa 2002, s. 296.

18.Sullivan J.P. Occupational stress in psychiatric nursing. Journal of Advanced
Nursing 1993, 18, 591-601.

19.Trygstad L. N. Stress and coping in psychiatric nursing. Journal of Psychoso-
cial Nursing 1986, 24 (10), 23-27.

20.Volpe U., Luciano M., Palumbo C. et al. Risk of burnout among early career
mental health professionals. ] Psychiatr Ment Health Nurs 2014; 21: 774-781.

21.Ward L. Mental health nursing and stress: maintaining balance. Int ] Ment
Health Nurs 2011; 20: 77-85.

22.World Health Organization (2001). The World Health Report 2001: mental
health — new understanding, new hope. http://www.who.int/whr/2001/en/
whr01_en.pdf [dostep: 15.05.2018].

23. Wysokinski M., Fidecki W., Walas L., Slusarz R., Sienkiewicz Z., Sadurska A.,
Kachaniuk H. Satysfakcja z zycia polskich pielegniarek. Problemy Pielegniar-
stwa 2009;17(3):167-172.



A. Sidor, A. Wloszczak-Szubzda, Poziom satysfakcji zawodowej pielegniarek pracujgcych w oddziatach...
126 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 3, NR 2, ROK 2018

Level of job satisfaction among nurses working
in psychiatric wards in the Neuropsychiatric Hospital
in Lublin

Anna Sidor!, Anna Wloszczak-Szubzda!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Job satisfaction is the result of perception of own work, as such, which ena-
bles the achievement of important values, these values being compliant with the needs or
help to satisfy basic human needs. What is perceived by an employee as valuable results
directly from his/her inner needs. The more important a given expectation, the stronger the
evaluation of its satisfaction affects job satisfaction.

Satisfaction of an employee will also depend on personal variables, such as: personality,
knowledge, skills of an individual, and environmental variables, i.e. work conditions, rela-
tions with co-workers and supervisors, cultural factors, and conditions of functioning of the
labour market.

Objective. The objective of the study was determination of job satisfaction of nurses
employed in psychiatric wards in the Neuropsychiatric Hospital in Lublin.

Materials and Method. The study was conducted in November 2017, in general psychia-
tric wards of the Neuropsychiatric Hospital in Lublin. Research material was collected by
the method of a diagnostic survey using a questionnaire technique. The questionnaire was
distributed among 100 persons, female and male nursing staff. The collected empirical data
were subjected to descriptive and statistical analysis.

Results and Conclusions. Not even one answer was noted reporting maximum satisfaction
with payment. Persons with positive motivation for practicing the job were more satisfied
with the payment received than those with a negative motivation. Respondents from whom
the patients expected professional medical services experienced a higher level of job satis-
faction than their colleagues who had no such expectations from patients. Persons who
considered that their scope of duties is clear had a higher satisfaction with payment, and
felt considerably higher job satisfaction. Satisfactory level of conditions to perform work
did not exert any significant effect on job satisfaction of nurses. Together with an increase
in the frequency of occurrence of somatic symptoms, problems with sleep and exhaustion,
the level of experiencing job satisfaction decreased.

»Keywords: job satisfaction, nursing, psychiatric wards.
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